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Az immunitás mechanizmusának klon-elmélete
F öld es P á l  d r
Az 1960. évi orvosi Nobel-díjat — több, m int ötven 
evvel azután, hogy P au l Ehrlich 1908-ban az im­
m unitás mechanizmusának oldallánc-elm életéért 
ugyanebben a kitüntetésben részesült —  F. M. Bur­
net ausztráliai víruskutatónak és P. B. Medawar 
angol zoológusnak ítélték  oda az im m unitás alap­
folyam atára vonatkozó ún. klon*-elm élet (teljes ne­
vén: szelekciós klon-elmélet) felállításáért.
Im m unitás eredetileg fertőzés elleni védettsé­
get jelent. Az im m unitástan első m űvelői ennek 
megfelelően mikrobiológusok voltak. A  századfor­
dulóval az im m unitástan önálló tudom ánnyá fej­
lődött, am ely megszűnt csupán a fertőző betegsé­
gek elleni küzdelem tanának  egyik fejezete lenni 
és m a m ár felöleli m indazokat a védekező mecha­
nizm usokat, amelyek a  szervezetet a  testidegen 
(nem sa já t állományához tartozó) anyagok és sej­
tek, azaz antigének károsító hatása ellen  védik.
Ez a  tágabb értelem ben vett im m unitástan 
számos, a fertőző betegségek körén k ívü l eső terü­
letre te rjed  ki, u. m. az allergia-tanra, a  vércsoport- 
szerológiára, a transplantációval kapcsolatos im- 
m unitástani jelenségekre és az ún. autoaggressziós 
állapotok kutatására (im m un-haematológia stb.).
* Szükségesnek látszik mindjárt bevezetőben a klon- 
fogalom definícióját megadni. Eszerint klonnak neve­
zik a közös ősi sejttől aszekszuális szaporodással szár­
mazó utódsejtek homogén populációját. Ilyen sejtpopu­
lációk, vagyis tiszta klonok nyerése a mikrobiológiai ku­
tatás mindennapi feladatai közé tartozik. így a bakte­
riológiában használatos standardtörzsek fenntartása is 
izolált telepiekről, vagyis egyetlen baktérium egyedtől 
származó tiszta klonokról történik. Különösen nagy a 
tiszta klonok jelentősége a baktériumgenetikában. A 
klon fogalom azonban nemcsak a mikrobiológiában 
bír jelentőséggel. Klánoknak tekintik az ellenanyag­
termelésért felelős mesenchymális sejtek (lymphocyták, 
plasmasejtek), vagy akár a tumor sejtek homogén po­
pulációit is.
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Ehrlichtől napjainkig számos k ísérle t történt 
olyan átfogó elm élet felállítására, am ely kielégítő 
m agyarázatát ad ja  az im m unitás m echanizm usá­
nak. Maga Ehrlich a  sejtet óriási fehérje  m olekulá­
nak  fogta fel, am elynek az antigén megkötésére 
képes atom csoportjai (receptorai) vannak. Ha nem 
így volna, nem tudna az antigén a sejthez kötődni 
és így nem  jöhetne létre a m egbetegítő hatás. E 
receptorokat, m in t a  sejtet reprezentáló fehérje 
molekula oldalláncait képzeli el. Ezeket a hozzájuk 
kapcsolódó antigén közömbösíti, m ire a  se jt új re­
ceptorok term elésével, sőt túlterm elésével válaszol. 
A hyperregeneráció bizonyos fokán a te rm elt re­
ceptorok leválnak a  sejtről és m in t ellenanyagok 
jelennek meg a vérsavóban.
A továbbiakban az im m unitástan igyekezett 
lépést tartan i a  fehérjekém ia fejlődésével, amely 
azonban maga is még olyan kezdeti állapotban 
volt, hogy sokszor az ugyancsak h ipotétikus speku­
láció stádium ában lévő immunológiára kelle tt tá­
maszkodnia. Így a laku lt ki a századforduló im m u­
nitástanában az a  helyzet, melyet K esztyűs találóan 
„vak vezet v ilágtalant" szavakkal jellemez.
A következő lépést Landsteiner te tte  meg, aki­
nek a  kemospecifikus antigénekre vonatkozó klasz- 
szikus vizsgálatai a  lehetséges antigén-féleségek­
nek és a megfelelő im munválaszoknak olyan soka­
ságát m utatták  ki, hogy ezek után m ár ta r th a ta t­
lannak látszott az Ehrlich-féle oldallánc-elm életnek 
az a feltételezése, hogy mindezek az ellenanyag­
változatok a sejtben praeform áltan lennének jelen. 
A k iu ta t az ún. tem plate  teóriák (Haurowitz—P au­
ling) jelentették, am elyek aktív szerepet tu lajdo­
n íto ttak  az antigénnek az ellenanyag szerkezeté­
nek kialakításában. Eszerint az antigén volna az a 
felületi modell (tem plate=m odell, sablon, m inta), 
am elyre felgombolyodva a polipeptid láncok az 
antigénnel analóg szerkezetű globuláris fehérjékké,
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im munglobulinokká állnak össze. Mindezen elmé­
letek (direkt ég indirekt tem plate  elmélet), vala­
m int a klon-elm élet e lőfu tárának  tekinthető sze­
lekciós elmélet (Jerne) részletes kifejtését m egta­
lálja az olvasó a Rajka által szerkesztett allergia 
kézikönyv Kesztyűs és Went á lta l íro tt fejezetében 
(13).
A Haurowitz—Pauling-féle template elmélet 
hiányossága k itűnik  abból, hogy nem  egy alapvető 
fontosságú jelenség m agyarázatával nem tudott 
megbirkózni. Ezeket az alábbiakban  foglalhatjuk 
össze:
1. A norm ál ellenanyagok ténye. Ismeretes, 
hogy specifikus ellenanyagok (pl. typhus ellenes 
agglutininek vagy fajidegen fehérjék  elleni praeci- 
pitinek stb.) kis mennyiségben a  norm ál egyén szé­
rumában is jelen vannak. Köztudomású, hogy az 
A-vércsoporthoz tartozó egyén norm ál savója ta r ­
talmaz anti B-agglutinineket és viszont.
2. Az ellenanyagterm elés perzisztenciája, vagy­
is az a közism ert tény, hogy ellenanyagtermelés 
folyik a szervezetben akkor is, amikor az antigén 
m ár régen kiküszöbölődött.
3. Az ism ételt antigénbevitelre (emlékeztető ol­
tás) adott sokszorosan fokozott immunválasz.
4. Az immuntolerancia és az autoaggressziós 
állapotok, m ely utóbbi két kérdés részletesebb tag ­
lalására még visszatérünk.
5. Végül nem tudtak az em lített im m unitástani 
teóriák m agyarázattal szolgálni arra  nézve, hogyan 
lehetséges az, hogy ugyanaz az anyag, am ely nem  
antigén sa já t környezetében, idegen szervezetbe 
bevive abban antigénhatást fe jt ki.
Hogyan tud  a szervezet különbséget tenni tes t­
azonos és testidegen, saját és nem  saját között? Ez 
utóbbi kérdés áll Burnet és M edawar kutatásainak 
középpontjában. A választ az immuntolerancia (14) 
tanulm ányozása adta meg, egy jelenségé, m elynek 
lényege abban  áll, hogy bizonyos speciális k ö rü l­
mények között a szervezet képes a  számára te s t­
idegen, nem  saját állom ányához tartozó anyagokat, 
vagy sejteket épp oly reakcióm entesen befogadni, 
m intha azok testazonosak, vagyis saját állom ányá­
hoz tartozók volnának.
A jelenséget egy az em beri pathológiában ritka, 
bizonyos állatfajoknál (pl. szarvasmarha) azonban 
elég gyakori fejlődési anom áliánál, olyan különbö­
ző vércsoportba tartozó, teh á t szükségképpen több- 
petéjű ikreknél észlelték először, melyeknek pla- 
centáris keringése közt anasztom ózis alakul ki. Az 
ilyen egyed képes vele közös placentáris keringésen 
táplált ikertestvérétől reakcióm entesen transzfúziót 
és transzplantátum ot elfogadni és viszont — még 
vércsoport inkom patibilitás esetén is. Ezeket a két­
féle vércsoporthoz tartozó egyedeket nevezik vér- 
csoportkimérák-nak.
Említésre méltóak ebben a vonatkozásban Hasek 
(10) és mtsai csehszlovák szerzők parabiózis kísérletei, 
Ezeknek a szerzőknek sikerült különböző madárfajok 
(tyúk és pulyka) fiás tojásain a chorio-allantois-hár-
tyák erei közt anasztomózist produkálni és így az em­
lített madárfajok kimérádt mesterségesen is létrehozni.
Humán vonatkozásban a vércsoportkimérák egy 
konkrét esetét írták le (7), egy véradónak jelentkező 
nőét, aki O vércsoporthoz tartozónak bizonyult, de vé­
rében ugyanakkor A vércsoporthoz tartozó ws-ek is 
voltak kimutathatók. Ennek megfelelően hiányoztak 
véréből az anti A agglutininek. Az anamnézisből ki­
derült, hogy a vizsgált egyénnek évekkel azelőtt el­
halt fiú ikertestvére volt. Ez utóbbival való intraute­
rin keringési közösségben alakult ki nála a kettős 
vércsoporthoz való tartozás, vagyis a kiméraság álla­
pota. A fiútestvér vércsoportját a nőtestvér szerolo- 
giai adatai alapján rekonstruálva, annak az A csoport­
hoz kellett tartoznia. Az ikertestvérpár különneműsé- 
géböl következik, hogy azok kétpetéjű ikrek voltak, 
ami viszont szükséges feltétele a kimérák kialakulá­
sának.
Ugyancsak immuntoleranciára vezethető vissza a 
vércsoport-szerologia egy másik érdekes észlelése (16, 
17). Ismeretes az Rh inkompatibilitásnak az az esete, 
amely Rh negatív anyák és Rh pozitív magzataik kö­
zött alakul ki. Ennek lényege az anyában az Rh pozi­
tív magzati antigén behatására meginduló anti Rh el­
lenanyag termelése. Ha azonban a szóban forgó Rh 
negatív anya maga Rh pozitív anyától származik, 
tehát intrauterin fejlődése folyamán már talál­
kozott az Rh faktorral, mint antigénnel, akkor benne az 
Rh faktorral szemben bizonyos fokú immuntolerancia 
alakul iki, ami abban nyilvánul meg, hogy a későbbiek­
ben az Rh faktort nem tekinti abszolút testidegennek, 
vagyis Rh pozitív magzatok sorozatos kiviselésére 
képes.
A vércsoportkim érák terén nyert tapasztala­
tokból vonta le B urnet és M edawar az t az általános 
következtetést, hogy testazonosnak (sajátnak) te­
kinti a szervezet azokat a sejteket és anyagokat, 
amelyekkel az embryonalis fejlődés folyamán már 
találkozott. Testidegeneknek (nem sajátnak) pe­
dig azokat, am elyekkel méhenkívüli élete folyamán 
kerül először érintkezésbe.
Medawar a továbbiakban olyan metodikát dol­
gozott ki, amely az im m untolerancia jelenségeinek 
rutinszerű vizsgálatát tette lehetővé (14). A tole­
rancia kialakítása itt  nem m éhen belül, hanem az 
extrauterin  élet küszöbén történik, egy napos ege­
rekben (1. sz. ábra).
Ezek után tegyünk kísérletet arra, hogy az im ­
munmechanizmus szelekciós kion-elméletét a m eg­
előző im m unitástani teóriákkal egybevetve felvázol­
juk. Ez utóbbi elm életek, m int m ár említettük, ak tív  
szerepet tu lajdonítanak az antigénnek az ellen­
anyag szerkezetének kialakításában. Az an tigén  
mintegy m egtanítja „instruálja” a sejtet a n ek i 
megfelelő szerkezetű ellenanyag term elésére. 
Ezért is nevezi Lederberg (2) a klasszikus im m uni­
tástani elm életeket instruktiv hipotéziseknek. É rt­
hető, hogy az instruk tiv  elm élet hívei, mivel ak tív  
szerepet tu lajdoníto ttak  az antigénnek az ellen­
anyagképzésben, az ellenanyagterm elés helyéül az 
antigént fagocitáló sejteket, vagyis a retikuloendo- 
té lt jelölték meg. B ár a  RÉS szerepe az im m un­
mechanizmusban elvitathatatlan, újabban több ol­
dalról is igazolást nyert az a tény, hogy maga az 
ellenanyagszintézis az ún. immunologiailag kom pe­
tens sejtekben (lymphocyták, plasmasejtek) m egy 
végbe. Továbbra is a RES-nek tulajdonítják az a n -
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tigén fagocitálását, részleges leépítését és az ellen­
anyagterm elés helyére való transzportálását.
A továbbiak szempontjából döntő fontosságúak 
azok a különbségek, amelyek az elm élet feltétele­
zése szerint az immunologiailag kompetens sejtek
I.  ábra. Feketőszörü egér embryonalis szervdörzsölékét intra­
vénásán adják egynapos fehér egereknek. Ez utóbbiak képesek 
lesznek, az immuntolerancia eredményeképpen a fekeszőrű egér­
faj egyedeitől transzplantátumot elfogadni. Az ábra második 
oszlopából kiderül, hogy a toleranciának kölcsönösnek kell len­
nie, vagyis kialakítása csak mindkét partner (donor és recipiens) 
embryonalis fejlődési stádiumában lehetséges. Ha az újszülött 
egerek beoltása a feketeszőrü egérfaj felnőtt egyedeiből készí­
tett szerkivonattal történik, akkor immuntolerancia helyett egy 
„satnyaságf’-nak nevezett állapot (runt diseaese) alakul ki a reci- 
piensben. Az ábra harmadik oszlopa azt mutatja, hogy megfe­
lelő előkészítés nélkül a fehér egérfaj egyedeinek a fekete egér­
fajról vett transzplantátum nem tapad meg
é re tt alakjai és azok mesenchymális ősei között 
vannak. Ezek a  különbségek a  következők: 1. A 
mesenchymális ősök m utabilitása sokkal nagyobb, 
m in t az érett alakoké. 2. Az ősi mesenchymális sej­
tek  az antigénnel való találkozásra im munparalí­
zissel, az érett alakok proliferációval válaszolnak.
Az immun paralízis fogalmát Felton (9) vezette be. 
Egerek pneumococcus fertőzése kapcsán szerzett tapasz­
talatai szerint az ellenanyagtermelő apparátus az anti­
gén aránytalanul nagy mennyiségére az ellenanyagpro- 
dukció teljes beszüntetésével (immunparalízissel) vá­
laszol.
A meglevő ism eretek birtokában most m ár 
konkrét formában tehetjük  fel a kérdést: mi megy 
végbe az ellenanyagterm elést végző sejtek ősi és 
é re tt alakjaiban és mi megy végbe m agában az im ­
m unglobulin m olekulában?
Az immunologiailag kompetens sejtek (lympho- 
cyták, plasmasejtek) gam m aglobulint szintetizál­
nak. Ez a  képességük nem  antigénbehatás következ­
tében alakul ki, hanem  az em lített sejtek örökletes 
adottsága. E sejtek mesenchymális ősei (haemocyto- 
blastok, reticulum sejtek) nagyfokú m utabilitás ál­
lapotában vannak.
A mesenchymális m utánsok utódai, éppen a 
m utáció következtében a norm ál gammaglobulintól 
eltérő szerkezetű fehérjéket (immunglobulinokat)
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szintetizálnak.** Minden egyes ilyen m utánstól szár­
mazó homogén sejtpopuláció, vagyis klon m ás és 
más immunglobulin szintézis hordozója. Azok a 
klonok, amelyek az ex trau terin  élet folyam án a test 
sa já t anyagainak megfelelő im m unglobulinokat 
szintetizálnák, az em bryonális élet folyam án kisze­
lektálódnak azáltal, hogy m int ősi sejtalakok az 
antigénnel való találkozásra im m unparalízissel 
reagálnak. M egm aradnak term észetesen a testide­
gen anyagoknak és sejteknek megfelelő klonok. 
Ezek a megfelelő testidegen anyag, vagy sejt (anti­
gén) behatására proliferációval válaszolnak. Ennek 
a proliferativ  folyam atnak végső stádium a az im ­
munologiailag kompetens sejt ére tt alak ja , az el­
lenanyagot szintetizáló plazm asejt (lásd 2. és 3. sz. 
ábrát).
A fent vázoltak szemléletessé tételére nélkü­
lözhetetlennek látszik Niels K. Jerne-nek  (11), a 
klon-elm élet előfutárának híressé vált „szótárha­
sonlata”, amely ugyanazt a  szerepet tö lti be m a az 
im m unitás mechanizmusának (saját — nem  saját 
kérdésének) szemléletessé tételében, am elyet an ­
nakidején a  kulcsról és a  zárról, vagy a  pecsétről 
és a lenyom atról szóló hasonlat a specificitási vi­
szonyok ábrázolásában játszott.
A szervezet Jerne hasonlata szerint egy olyan 
szótár birtokában van, am elynek segítségével bár­
mely szóról meg tud ja  mondani, hogy az sa já t 
(anyanyelvéhez tartozó), vagy pedig idegen szó-e? 
Világos, hogy egy ilyen szótárnak vagy az összes 
saját, vagy pedig az összes idegen szavakat ta rta l­
maznia kell. Ez utóbbi állapotot kétféleképpen kép­
zelhetjük el. Lehetséges, hogy m inden egyes im m u­
nologiailag kompetens sejt az összes lehetséges 
idegen szavak ism erője (ez felel meg az Ehrlich- 
féle elképzelésnek), de ennél egyszerűbbnek látszik 
az a feltételezés, hogy egy-egy közös őstől származó 
homogén sejtpopuláció, vagyis egy-egy klon egy, 
két, vagy három, de m indenesetre kisszámú  
ilyen inform ációja hordozója. Hogy ez utóbbi fel- 
tételezés nem  merő spekuláció, az t B urnet m unka­
társai kísérletileg is igazolták (18). Két, vagy több
**Hogy a fehérje molekula szerkezetének arány­
lag kisfokú változása milyen kifejezett változással jár­
hat a szerológiai specifitásban, azt meggyőzően mu­
tatták Sangemek az insulin molekula szerkezetére vo­
natkozó, az 1958. évi Nobel-díjjal kitüntetett vizsgála­
tai (3). Az insulin, az eddig legjobban ismert fehérje 
molekula 51 aminosavból áll. Ezek közül 48 minden 
esetben ugyanaz és az insulin molekulának 
ugyanazon a helyén is foglal helyét, tekintet 
nélkül az insulin fehérje faji specificitására. 
A különbség az egyes állatfajok insulin moleku­
láinak szerkezete között az egyik disulfid kötésen be­
lül elhelyezkedő három aminosavban van: alanin-serin- 
valin a marha, alanin-gZycm-valin a juh, threonin-serin- 
leucin a sertés és threonin-glicin-leuoin a lóinsulin 
esetében.
A számszerű viszonyokat illetően az alábbi meg­
gondolásra támaszkodhatunk. A fehérje molekulába 
beépülő aminosavféleségek száma 20. A lehetséges 
variációk száma eszerint 203, vagyis 8000, ha a szerolo- 
giai specificitást determináló csoprt három és 160 000, 
ha négy aminosavból áll.
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csillós baktérium-féleséggel egyidejűleg im m uni­
zált patkány  plazm asejtjeit m ikrocseppekben vizs­
gálva az t találták, hogy egy-egy izolált plazm asejt 
csak az  egyik baktérium -féleség csillómozgását tu d ­
ta  megszüntetni, tehát csak egyféle im m unválasz 
hordozója volt (Nossal kísérlete).
vírusok stb.) hatására válnak testidegenekké 
(autoantigénekké).
A modifikáló tényezőt konkrétul az ún. sedormid 
purpura esetében sikerült kimutatni: a beteg vérsavója 
sedormid (allyl-isopropyl-acetyl-urea) jelenlétében 
a normál vérlemezkék agglutinálóját, ill. lízisét idézi 
elő.
Az autoaggressziós betegségek egy m ásik cso­
portjánál a test saját anyagai a  maguk változatlan, 
teh á t m odifikálatlan m ivoltában képesek arra, 
hogy az autoimmunizációs folyam atban m in t an ti­
gének szerepeljenek. Példa erre  az ún. im m unthy- 
reodítis, vagy Hashimoto f. betegség. (A pajzsm i­
rigy kivonatanyagának, a thyreoglobulinnak auto- 
antigén voltát állatkísérletekben is kim utatták) 
(20). Számos autoagressziós állapotnak ta rto tt be­
tegség (kollagenózisok stb.) patomechanizmusa még 
tisztázatlan.
A klon-elm élet ebben a  vonatkozásban is a 
mutáció jelentőségét hangsúlyozza (4). Eszerint az 
autoim munizáció kétféleképpen is jöhetne létre. 
Vagy úgy, hogy a testazonos sejtek közt olyan m utá­
ciók lépnek fel, amelyek következtében azok meg­
változtatják antigén szerkezetüket és testidegenekké 
válnak, vagy pedig úgy, hogy az immunológiailag 
kom petens sejtcsoportok ugyancsak m utáció kö­
vetkeztében „tilto tt klonokká" alakulnak á t és a 
szervezet sa já t sejtjeinek megfelelő ellenanyagokat 
szintetizálna. M indkét elképzelés az é re tt szerve­
zet sejtjeinek az ex trau terin  életszakban bekövet­
kező (szomatikus) m utációját tételezi fel.
Befejezésül m utassunk még rá a klon-elm élet 
egyik legfőbb gondolati előnyére, amelyet az elmé-
Nem lenne azonban teljes ez az összefoglalás, 
ha  nem  utalna legalább vázlatosan a k linikai or­
vostudom ány egy roham os fejlődésben levő szaká­
ra, az ún. autoaggressziós állapotokra. Ez utóbbi 
te rü le t ma már egészen külön fejezete az orvostu­
dom ánynak, am elynek a klon-elm élet szerint való 
taglalása messze tú llépné ennek a re ferá tum nak  a 
kereteit.
Az autoagressziós állapotok abban lelik m a­
gyarázatukat, hogy a szervezet saját anyagai vagy 
se jtje i és az ellenanyagterm elő sejtek által szinteti­
zá lt antitestek reakcióba lépnek egymással: a szer­
vezet nem tud többé különbséget tenni sa já t és nem  
s a já t között. Ez utóbbi állapot eddig elfogadott é r­
telmezése szerint a testazonos sejtek (w s-ek , fvs- 
ek, vérlemezkék stb.) különböző modifikáló ténye­
zők (gyógyszerek, vegyszerek, baktérium toxinok,
). ábra. A z immunitás klon-elmélete, Burnet nyomán, vázlatosan. 
A z ellenanyagtermő sejtek mesenchymális ősei az embryonalis 
fejlődés folyamán nagyfokú mutabilitas állapotában vannak. Az 
ábra ,,a” sora azt tünteti fel, hogy miként származik egy közös 
mesenchymális ősi sejttől e nagyfokú mutabilitás következtében 
tíz külyönbözö sejtváltozat ,vagyis klon. Minden egyes mutáns 
más és más gamma-globulin szintézis hordozója. Ezek közül 
egyik-másik sejtcsoport (klon) ellenanyag szintetizáló képessége 
testazonos antigéneknek felel meg (b) és így az embryonális élet 
folyamán eliminálódik (c). Megmaradnak a testidegen antigének­
nek megfelelő klónak (d). Ezek a megfelelő testidegen antigén 
behatolására proliferációval válaszolnak (e)
2. ábra. A z immunitás mechanizmusának kétféle elmélete, Burnet 
nyomán, vázlatosan. A  klasszikus (instruktiv hipotézis (a) szerint 
az antigén behatol az ellenanyagtermelő sejtbe és saját képére 
formálja a keletkező ellenanyagot. A  szelekciós klon-elmélet (b) 
szerint az. antigén szerepe másodlagos: proliferációra bírja azt 
a sejtcsoportot (kiont), amely már eleve az antigénnel analóg 
szerkezetű immunglobulint szintetizál
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le t szerzője B urnet minden m egnyilatkozásában 
külön kihangsúlyoz. Ez pedig a klon-elm élet d ar- 
w inista felfogása, szemben a megelőző im m unitás- 
tan i teóriák lam arckista szemléletével.
Az evolúció kérdései, melyek a  mikrobiológiá­
ban többek közt, m in t a szelekciós és adaptációs 
elv alternatívája jelentkeznek, hazai szerzőinket is 
foglalkoztatták.
Weiszfeiler (19) a  tuberkulózis bacilus strep­
tom ycin rezisztenciájára vonatkozó vizsgálataiból 
a rra  következtet, hogy  ebben az esetben nem ele­
ve meglevő streptom ycin rezisztens változatok k i­
szelektálódásáról, hanem  az antibiotikum hoz való 
adaptációról van szó. Alföldi (1) egy  a baktérium  
és vírusgenetika kérdéseit tárgyaló összefoglaló 
referátum ban m u ta to tt rá  arra, hogy darwinizmus 
és lamarckizmus v itá ja  a baktérium genetika te rü ­
letén sem  tekinthető véglegesen lezártnak, bár Lu­
ria és Delbrück fluktuációs tesztje, valam int a Le­
derberg házaspár klasszikus replika kísérlete ha­
tározottan  a jelenségek szelekciós, vagyis darw i- 
nista értelmezése m elle tt szólnak. Az immunme­
chanizm us klasszikus (instruktiv) elm élete mind a 
mai napig  szuverén te rü le te  volt a lam arckista fel­
fogásnak. Burnet klon-elm élete az első lépés olyan 
irányban, hogy az im m unitás jelenségeit, melyek 
tagadhatalanul célszerű alkalmazkodási reakció 
látszatát keltik, a darw inizm us szigorúan kauzális 
rendszerébe beillesszék.
Ebben a  vonatkozásban döntő az a  feltételezés, 
hogy az ellenanyagok nem  antigén behatásra ke­
letkeznek, mint az antigénnel konfliktusba kerülő 
szervezet válaszreakciója, immun felelete, hanem 
genetikailag m eghatározott variációi az immunoló- 
giailag kompetens sejtekben  végbemenő fehérje- 
szintézisnek. Ez a  fehérjeszintézis, m int m in­
den biológiai folyamat, nem  tökéletes biztonsággal 
dolgozik: hol ezt, hol a z t  az aminosavat egy másik­
kal helyettesíti.
M int ahogy azt az  insulin példáján  láttuk, 
aránylag kisfokú változás a fehérjemolekula szer­
kezetében a szerológiai specificitás k ifejezett válto­
zásával járhat. Elég a  molekula egy bizonyos he­
lyén levő serin helyett egy glycinnek beépülnie 
ahhoz, hogy a keletkező insulin faji specificitása 
megváltozzék. Így a gammaglobulin szintézist vég­
ző sejtek „m elléfogásainak” eredményeképpen az 
összes lehetséges változatok, vagyis az összes ellen­
anyagféleségek eleve ad v a  vannak. Az antigénnek, 
akárcsak a külső környezetnek a term észetes ki­
választás darwini elm életében csak másodlagos sze­
repe van: a  testazonos antigéneknek megfelelő sejt­
csoportok (klonok) elim inálása az in trau terin , a 
testidegen antigéneknek megfelelő klonok stimulá- 
lása az ex trauterin  életszakban.
A referá tum  írója n em  tartaná kívánatosnak, 
ha e rövidrefogott összefoglaló alapján az  a benyo­
más a laku lna ki az olvasóban, hogy a  Burnet-féle 
elmélet végérvényes, m inden oldalról körül­
bástyázott teóriája az  immunitás m echanizm u­
sának. M aga B űm et „közelítő hipotézis”-nek
(clonal selection approach) nevezi elméletét, amely 
körül m áris élénk vita a laku lt ki. Hazai szerzőink 
közül felhívjuk a figyelm et Kelemen (12) könyvé­
re, amely az autoaggressziós haem atologiai megbe­
tegedéseket m ár a klon-elm élet a lap ján  tárgyalja, 
valam int Petrányi nem rég m egjelent cikkére (21), 
amely ugyancsak B urnet elméletétől v árja  a kolla- 
genózis kérdés tisztázását.
Nem kétséges, hogy az elm élet még igen 
sok spekulatív elem et tartalm az és hogy fel- 
tételezései nem  m ondhatók m inden vonatkozásban 
hiánytalanoknak. Szabadjon itt m ind já rt konkrét 
form ában rám utatn i arra, hogy a M edawar-féle 
transzplantációs kísérletek és a belőlük levont kö­
vetkeztetések csak szöveti (sejtes) és solubilis (oval­
bum in stb.) antigénekre vonatkozóan nyertek  igazo­
lást. . B akteriális ill. vírus antigénekkel — az egy 
salmonela pullorum  kivételével (6) —■ im m untole­
ranciát létesíteni eddig nem  tudtak.
A kétségtelenül nagyvonalú és további experi­
m entális m unkára sok lehetőséget adó klon-elm é­
let döntő kísérleti bizonyítása még nem  tö rtén t 
meg. Burnet szerint az utolsó szót itt is, m in t a kor­
szerű víruskutatás terén  a  szövetkultúra módszer, 
az immunológiailag kom petens sejtek in v itro  te ­
nyésztése fogja kimondani.
Az Ehrlich-féle oldallánc elméletnek bevezetőben 
ismertetett vázlatos fogalmazásából nem derül ki, 
de az eredeti Ehrlich-féle szöveg ismeretében bátran 
állíthatjuk (8), hogy épp a döntő kérdésekben Ehrlich 
bámulatos előrelátással közelítette meg a szelekciós 
elmélet felfogását. 1. Az ellenanyagokat normális sejt- 
alkatrészeknek tekintette: „Es kann ja kaum einem 
Zweifel unterliegen, dass. . .  auch die normalen 
Schutzstoffe denselben Entstehungsgesetzen folgen 
werden, welche für die künstlich erzeugten antitoxi­
schen und baktericiden Substanzen gelten.” (. . .  alig fér 
hozzá kétség, hogy a normál ellenanyagok keletkezése 
is ugyanazon törvények szerint megy végbe, mint 
amely törvények a mesterségesen termelt antitoxikus 
és baktericid anyagok keletkezésére érvényesek...), 
vagy másutt: „Das Antitoxin ist also nach dieser Theo­
rie nichts als der abgestossene Receptorenapparat des 
Protoplasmas, also ein normaler, nur übermässig er­
zeugter Zellbestandteil.” ( . . .  az antitoxin ezen elmélet 
szerint tehát nem egyéb, mint a protoplazmáról levált 
receptorapparátus, vagyis egy normális, de fokozott 
mértékben termelt sejtalkatrész...)  2. Antigén és el­
lenanyag egymásnak megfelelő szerkezetét nem az an­
tigén aktív behatásának tulajdonítja (instruktiv hipo­
tézis), hanem teljesen a félszázaddal később megfogal­
mazott klon-elmélet szellemében azzal véli magyaráz- 
hatónak „ . . .  dass der haptophore Complex des To­
xins vielleicht durch das Spiel des Zufalls unter den 
verschiedenen Receptorén einen solchen trifft, der zu 
ihm eine besondere Affinität besitzt.” (... a toxin hapto- 
for csoportja a különböző receptorok közt a véletlen 
szeszélye folytán megtalálja azt, amelyhez különös af­
finitása van...).
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A referátumban közölt ábrákat és rajzokat Bur­
net: The Mechanism of Immunity c. cikkéből vettük 
át (Scientific Amer. 1961., 204, 58) a folyóirat szerkesz­
tőségének szíves hozzájárulásával.
E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Budapesti László kórház és Human Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet
Aktiv immunizálási kísérletek járványos májgyulladás ellen
II. A virus és ellenanyag absolut és relativ mennyiségének, valamint az 
alkoholhatás intenzitásának a jelentősége*
C sa p ó  J ó zse f  d r ., N y e r g e s  G á b o r  d r . ,  B u d a i  J ó z s e f  d r . ,  I t ic h te r  P é te r  d r . é s  T ó th  Is tv á n  d r .
Előbbi m unkánkban k ife jte ttük , hogy a já rv á­
nyos m ájgyulladásban szenvedő betegek vérében az 
aku t stádium ban rendkívül ellenálló vírus lévén 
még a vírustenyésztés előtt is lehetőség van arra, 
hogy aktív immunizálási k ísérleteket végezhessünk. 
M egállapítottuk, hogy a v írustarta lm ú serumból elő­
állított gam m a globulin (röviden g. gl.) maga is élő 
vírust tartalm az. A g. gl. előállítására használt al­
kohol az alkalm azott töm énységben és idő a la tt  a 
vírust legfeljebb gyengíti, azonban nem pusztítja  
el. A norm al g. gl. védőhatást fe jt ki a hepatitis 
epidemica injectio alakjában b ev itt vírusa ellen. Az 
epidem icavírus lappangási ideje jelentékenyen m eg­
hosszabbodik, így a lappangási idő alapján a hepa­
titis epidem ica röviden IH -vírusa (Infectiosus Hepa­
titis) és a  serumhepatitis (röviden SH-) vírusa által 
okozott inoculatiós hepatitist egym ástól nem  lehet 
mindig elkülöníteni.
Hogy valaki a parenteralisan bevitt epidemica- 
vírustól megbetegszik-e vagy nem , az m inden való­
színűség szerint függ a bevitt v íru s  absolut m ennyi­
ségétől, virulentiájától, a v írus és ellenanyag ará ­
nyától, az alkoholhatás intenzitásától és végül m a­
gától a gyerm eki szervezettől, annak fogékonysá­
gától. Az ak tív  immunizálás módszerének kidolgo­
zásához fnindezen tényezők jelentőségét egyenként 
meg kell vizsgálni.
Az előző közleményünkben em lített III. csoport 
részére 10 hepatitises felnőtt serum át kevertük, 40 
órahosszat 21% alkohol h atásának  tettük  ki, m ajd
* Ez a közlemény annak a munkának a folytatása, 
amelyet 1958-ban az Egészségügyi Tudományos Tanács 
hozzájárulásával testileg és szellemileg fogyatékos gyer­
mekeken kezdtünk.
lyophilizáltuk. Ez a keverék a kísérletek szerint biz­
tosan tartalm azott élő vírust. A hosszabb incubatiós 
idő (45—80 nap) m iatt azonban felvetődött a kérdés, 
hogy talán  ebben a  keverékben nem  is volt epide­
mica, azaz IH-, hanem  csak serum hepatitis, azaz 
SH-vírus, bár mi ez utóbbit igyekeztünk m ár a vér­
vétel alkalm ával kizárni. Ez okból a m ost oltott I. 
és II. csoport részére a v írustartalm ú serumot 20 
hepatitises felnőtt és 60 hepatitises gyerm ek megfe­
lelő alkoholhatásnak k itett és lyophilizált serumá- 
ból állíto ttuk elő. Tamási vizsgálataiból is tudjuk, 
hogy gyerm ekkorban aránylag ritka  a serumhepa­
titis, a m ájgyulladás legnagyobb részét az epide­
mica, azaz IH-vírus okozza. Ebben a keverékben 
tehát élő epidem icavírusnak feltétlenül kellett lenni, 
am ennyiben azt a 21% alkohol 60 óra a la tt tönkre 
nem  tette.
Az előző közleményben leírt III. csoport kapott 
1,0 ml 10%-os, 21% alkoholnak 40 óráig k itett hepa­
titises serum ot és 9,0 ml 10%-os norm al gamma 
globulint i. m. Most azt akartuk  megnézni, hogy a 
norm al g. gl. mennyiségének leszállítása milyen h a­
tással van a megbetegedések szám ára és a g. gl. 
csökkentését lehet-e az alkoholhatás idejének m ér­
sékelt emelésével ellensúlyozni?
A táblázat I. csoportja: 10 gyermek kapott 1,0 ml 
10%-os hepatitises serum és 6,0 ml 10%-os normal g. 
gl.-keveréket i. m. A serumot 60 óráig tettük ki 21% 
alkohol hatásának, utána lyophilizáltuk, ebből készült 
a 10%-os serumoldat. Miközben az alkoholhatás idejét 
40 óráról 60 órára emeltük, a g. gl. mennyiségét 9,0 mi­
ről 6,0 ml-re csökkentettük.
M int a táblázatból látszik, megbetegedett 3 
gyerm ek az 52, 53, 76-ik incubatiós napon icterikus
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I. csoport 11. csoport III. csoport IV. csoport
60 óra 2 % alkohol 14 nap 40% alkohol 40 óra 21%alkohol 40 óra 21% alkohol
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és 1 gyermek a 75-dik incubatiós napon anicterikus 
hepatitisben. A g. gl. mennyiségének leszállításával 
a  megbetegedések száma a m últ közleményben le­
ír t III. csoportban észlelt 2-vel szemben 4-re emel­
kedett. Az emelkedést minden valószínűség szerint 
a g. gl. mennyiségének a csökkentése okozta, amit 
az alkoholhatás m érsékelt fokozásával nem  tudtunk 
ellensúlyozni.
Ezek u tán  el kellett dönteni, hogy van-e az al­
koholnak egyáltalán hatása a vírus támadókészsé­
gére?
E célból az előbbi csoportban használt 60 órás se- 
rumot még 14 napig tettük ki 40%-os alkohol hatásá­
nak —5 C°-on, majd lyophilizáltuk és ebből készítet­
tük a 10%-os oldatot. A g. gl. mennyisége maradt 6,0 
ml, a serum mennyisége 1,0 ml a keverékben.
Az eredmények szerint (II. csoport) az oltott 30 
gyermekből mindössze 1 betegedett meg a 64-ik in­
cubatiós napon icterikus hepatitisben. Ezek szerint 
a 40%-os alkohol 14 nap a la tt csökkentette a  vírus 
támadókészségét, azonban a vírus még ilyen inten­
zív alkoholhatás után is életben m aradt.
Tekintettel arra, hogy ilyen nagy mennyiségű 
hepatitises serumot sok gyermek részére előállítani 
nem tudunk, megvizsgáltuk, hogy a hepatitises se­
rum - és norm al g. gl.-keverék összmennyiségének a 
leszállítása okoz-e változást a megbetegedések szá­
mában?
A 12 gyermekből álló III. csoport kapott 0,1 ml 
10%-os hepatitises serumot és 0,9 ml normal g. gl.-ke- 
veréket i. m. A serumot frissen ugyanabból a lyophili- 
zátumból készítettük, mint amit az előző közlemény III. 
csoportjánál is alkalmaztunk. Ezt a törzslyophilizátu- 
mot állandóan --20 C°-on tartjuk és a későbbiek folya­
mán is ebből az alapanyagból készül minden oldat. A 
serum-gamma arányát ebben a csoportban nem változ­
tattuk meg, mindössze a keverék mennyiségét szállítot­
tuk le 10 ml-ről 1,0 ml-re.
Ebben a csoportban 2 gyermek betegedett meg 
a 60. és 71. incubatiós napon icterikus hepatitisben. 
A keverék összmennyiségének a leszállítása tehát a 
megbetegedések szám át nem befolyásolta.
Az utolsó csoportban az vizsgáltuk, hogy mennyi­
ben érinti a megbetegedések számát, ha az 1,0 ml se- 
rum-gammaglobulin keverékben a serum mennyiségét 
0,1 ml-ről 0,05 ml-re szállítjuk le?
Ebben az esetben már számolni lehetett azzal, 
hogy a megbetegedések száma esetleg csökkenni fog, 
ezért a szokásos 10—12 gyermek helyett 36-ot oltottunk 
be 3 különböző intézetben 12-es csoportban olyan keve­
rék 1,0 ml-ével i. m., amely tartalmazott 0,05 ml 10%-os 
hepatitises serumot és 0,95 ml normal g. gl.-t.
A 36 gyermek közül 2 betegedett meg a 76 és 
81. incubatiós napon icterikus és 1 az 57. napon 
anicterikus hepatitisben. Az első eredm ényekből 
úgy látszott, hogy a hepatitises serum  m ennyiségé­
nek leszállításával a megbetegedések száma is csök­
ken. 3 hónap m úlva a második injectióra kaptak  
ugyanezek a gyerm ekek 0, 05 m l-t a hepatitises se- 
rum ból és 0,45 m l-t a g. gl.-ból. Senki sem betege­
dett meg. Űjabb 3 hó m úlva adtunk 0,05 m l-t a he­
patitises serumból g. gl. nélkül, m ire nem  kis meg­
lepetésünkre 1 gyermpk m egbetegedett az 50., 1 pe­
dig, a 102. incubatiós napon icterikus hepatitisben, 
így a betegek száma 5-re emelkedett. Az eredm é­
nyek azt m utatják, hogy a serum m ennyiségének 
ilyfokú csökkentése még a megbetegedések számát 
meggyőzően nem befolyásolja. Ha azt akarjuk , hogy 
az olto ttak  között megbetegedés ne forduljon elő, 
úgy a keverékben a serum  mennyiségét még jobban 
csökkenteni kell.
A beteg gyerm ekeket mind kórházba szállí­
tottuk, a megbetegedések enyhék voltak, valam eny- 
nyien meggyógyultak. A környezetben m egbetege­
dés nem  fordult elő.
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Megbeszélés.
A kísérleti eredményekből a következő tan u l­
ságot lehet levonni.
1. Nagymennyiségű (1,0 m l hep. serum) v írus­
bevitel m ellett az ellenanyag csökkentésére (I. cso­
port) a megbetegedések szám a emelkedett. Az el­
lenanyagcsökkentést az alkoholhatás mérsékelt fo­
kozásával ellensúlyozni nem  tudtuk .
2. Kevesebb lett a m egbetegedések száma, ha 
a v írust intenzív alkoholhatásnak tettük ki (II. cso­
port). Az alkohol magas concentratióban, megfelelő 
hosszú idő a la tt a vírus tám adókészségét gyengíti. 
A vírus elpusztításához azonban  ez az alkoholhatás 
még nem  elégséges.
3. Az oltóanyag m ennyiségének leszállítása 10 
m l-ről 1,0 ml-re, ha abban a v íru s  (serum) és ellen­
anyag (g. gl.) arányát nem  vagy  csak kis m érték­
ben változtattuk meg, a m egbetegedések számát k i­
fejezetten nem  befolyásolta.
4. A lappangási idő m inden  csoportban hosszú 
volt. Az I. és II. csoport o ltóanyaga 20 friss hepa­
titises fe lnő tt és 60 hepatitises gyermek serum á- 
ból készült. Kizártnak ta r tju k , hogy ebben a keve­
rékben csak serumhepatitis (SH) vírus le tt volna. 
Nem valószínű az sem, hogy 21% alkohol 40—60 óra 
a la tt az epidemicavírust elpusztítja , viszont a se­
rum hepatitis vírusa még tov áb b i 14 napi 40%-os al­
koholhatás után is életben m arad . Ilyen nagy kü ­
lönbség a  kétféle vírus ellenállása között nem  le­
het. Ügy gondoljuk, hogy az epidemica vírus lap­
pangási idejének m egnyújtásában nemcsak a g. gl.- 
nak, hanem  az említett enyhébb  alkoholhatásnak is 
része van. Ilyen aránylag enyhe alkoholhatás is 
elégséges ahhoz, hogy az epidem icavírus lappangási 
idejét megnyújtsa. Ennek a feltevésnek a bizonyí­
tása még hátra van. A v íru s  támadókészségét főleg 
erélyes alkoholhatással k ifejezetten  csökkenteni le­
het.
5. Rendkívül tanulságos a IV. csoport. A 36 
gyerm ek közül m indjárt az első injectióra 3-an be­
tegedtek meg. A vírus ezek szerint nem volt túl- 
neutralizálva. A második injectio megbetegedést 
nem  okozott. A harm adik injectiónál azonban, am i­
kor m ár magát a tiszta serum ot injiciáltuk g. gl. 
nélkül, 2 gyermek b izonyult immunológiailag vé- 
detlennek. Ugyanazon v íru stó l az egyik gyerm ek 
az 50., a másik csak a 102. incubatiós napon bete­
gedett meg. Ezt kizárólag a gyermekek im m unstatu­
sával, a  vele kapcsolatos fogékonysággal tud juk  m a­
gyarázni.
6. A  gyermekek közül 3 a IV. csoportban m ár 
akkor megbetegedett, am ik o r vírust g. gl.-al együtt 
ad tunk . Az oltóanyag te h á t hepatitogen volt. 2 
gyerm ek azonban csak ak k o r le tt beteg, am ikor a 
tiszta v írust (serumot) in jic iá ltuk  g. gl. nélkül. A
g. gl. ezek szerint védte ez t a 2 gyermeket a serum  
hepatitogen sajátsága ellen. Ismeretes, hogy a ke­
resztim m unitás hiánya vagy  csekély foka m ia tt a
norm al g. gl. legalábbis ebben az adagban nem védi 
meg az inoculalt egyént serum hepatitis ellen. Ha 
ebben a serum ban csak a serum hepatitis vírusa 
le tt volna, úgy m ind az 5 gyermeknek m ár az első 
injectióra meg kellett volna betegedni. Megjegyezni 
kívánjuk, hogy kísérleteinkben natív  hepatitises se­
rum ot sohasem alkalm aztunk. A serum  alatt min­
dig az alkoholbehatásnak kitett serum ot értjük.
7. A 36 gyerm ek közül, akiknek életkora 3—14 
év között váltakozott, 31 még a hep. seruminjectióra 
sem betegedett meg. Nem valószínű, hogy ez a 31 
gyerm ek m ár eleve immunis le tt volna hepatitis 
ellen. Inkább a rra  lehet gondolni, hogy a gyerme­
keknek az a része, amely az inoculatio előtt nem 
volt immunis és nem  is betegedett meg, az első és 
második injectio hatására aktive immunizálódott. 2 
gyerm ek azonban az első 2 injectióra nem tudott 
megfelelő m ennyiségű ellenanyagot termelni, bár 
ebben a keverékben a vírus nem  volt túlneutrali- 
zálva. Hasonló megfigyelést te ttü n k  az első közle­
m ény I. csoportjában is.
8. Nem várható, hogy 2 injectióval még élő ví­
rusbevitel m ellett is m indenkit immunizálni tud ­
junk.
Összefoglalás.
1. A hepatitises serum -norm al globulinkeverék­
ben a g. gl. m ennyiségét csökkentve a megbetege­
dések száma emelkedik. Az ellenanyag mennyisé­
gének leszállítását az alkoholhatás mérsékelt foko­
zásával ellensúlyozni nem lehet.
2. A hepatitises serumra (vírusra) gyakorolt in ­
tenzív alkoholhatás a vírus támadókészségét k ife­
jezetten csökkenti, azonban 40% alkohol 14 nap  
a la tt sem pusztítja  el.
3. Az oltóanyag összmennyiségének a leszállí­
tása, ha abban a serum -gam m aglobulinarányt nem  
vagy csak kis fokban változtatjuk meg, a m egbete­
gedések számát nem  befolyásolja.
4. A gamma globulin bizonyos fokban védte a 
gyermekeket a serum  hepatitogen sajátsága ellen.
5. Minden gyerm eket még 2 hepatitogen injec­
tióval sem lehet immunizálni.
IRODALOM: 1. Csapó, Budai, Nyerges, Richter, 
Tóth: Orv. Hetil. 1960. 101. 30. — 2. Tamási, Baranyai, 
Farkas, Szilas: Annales Paediatrici 1959. 193. 226.
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Szakszerű javítását vállaljuk
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VII. Tanács körút 7 udvarban V. Kossuth Lajos u. 17. I.
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Orvostovábbképző Intézet, Központi Laboratórium
„Coliform“ baktériumok előfordulásának gyakorisága különböző vizsgálati
anyagokban
P u tn o h y  G y u la  d r . é s  G a la b o v a  S te fá n ia  d r .
Általánosságban ism ert tény, hogy az antibio- 
ticumok tömeges alkalm azásának következtében az 
emberi szervezet norm ális baktérium flórájának 
összetételében és elhelyezkedésében m ind gyakrab­
ban következnek be elváltozások és eltolódások. 
Ennek következtében egyes baktérium ok elhagy­
va m egszokottt tartózkodási helyüket a szervezet 
olyan részeiben jelennek meg, ahol norm ális viszo­
nyok között nem  szoktak tartózkodni. Ezek a  je­
lenségek főleg az em észtőcsatornában észlelhetők, 
ahol pl. széles-spectrumú antibioticum ok hatására 
a  bélcsatornában elpusztuló gram -negatív bakté­
riumok helyét staphylococcusok, m oniliák és gram- 
positív, a térben  elszórtan elhelyezkedő micrococ- 
cusok foglalhatják el, vagy általában erélyes antibio­
ticus theráp ia következtében a garatban  a  zöldítő 
streptococcusok, pneumococcusok, gram-positív 
elszórt coccusok (micrococcusok) eltűnhetnek  és he­
lyüket gram -negatív baktérium ok foglalhatják el. 
Az elmúlt hónapokban feltűn t, hogy a  különböző 
vizsgálati anyagokból aránylag  nagy gyakoriság­
gal tudunk „coliform” törzseket kitenyészteni és 
az volt a  benyomásunk, hogy e  m ikroorganism u- 
sok előfordulásának gyakorisága emelkedőben van. 
Benyomásaink helyességének tisztázása céljából 
a positiv coliform-lelet szempontjából á ttek in tet­
tü k  az 1955—1959. években végzett epe, vizelet-, 
genny-, köpet-, torok- és fülváladék vizsgálatainak 
eredményeit. Anyagunk ilyen összehasonlító feldol­
gozásra alkalm asnak látszott, mivel az Orvosto­
vábbképző In tézet klinikai osztályainak száma, jel­
lege, betegforgalm a az elm últ öt év a la tt változat­
lan  volt, beteganyaga nagyjából azonos összetéte­
lűnek tek in thető  és a bakteriológiai laboratórium  
azonos szakorvos vezetése a la tt azonos módsze­
rekkel végezte m unkáját. Meg kell jegyeznünk azt, 
hogy az alább bem utatásra kerülő táblázatokban 
szereplő „összes vizsgálatok" m agukba foglalják az 
összes, bárm ilyen bakteriológiai vizsgálat céljából 
a  laboratórium ba beküldött vizsgálati anyagokat, te­
h á t pl. a vizelet és köpetek összes szám ában sze­
repelnek azok az anyagok is, am elyeket Mycobacte­
rium  tuberculosis jelenlétére csak feste tt készít­
m ény vagy állatoltás segítségével vizsgáltunk, a 
torokváladékok között pedig azok is, am elyeket 
csak Streptococcus haemolyticus vagy Staphylo­
coccus pyogenes jelenlétére vizsgáltunk. A táb lá­
zatok százalékszámai is az összes beérkezett vizs­
gálati anyagokra vonatkoznak, arhiért is nem  kí­
vánunk választ adni arra  a kérdésre, hogy a  külön­
böző vizsgálati anyagokban abszolút értelem ben 
m ilyen gyakran vannak jelen „coliform” bak tériu ­
mok, hanem csak azt kívánjuk m egállapítani, hogy 
az  összes vizsgálati anyagok feldolgozásakor nyert
positiv coliform-leletek gyakorisága hogyan alakult 
az elm últ öt év folyamán?
Módszer.
Az epét a  beküldő osztály duodenum -szondá- 
zás vagy m űtét alkalm ával az epehólyag illetve a 
ductus choledochus puncti ója ú tján  n y erte  és steril 
kémcsőben küldte be a laboratórium ba. A vizelet 
katheterezés ú tján  n y ert vagy spontán ü r íte tt  volt 
és szintén steril kémcsőben érkezett a  laborató­
rium ba. A gennyet vagy punctio ú tján  n y e rte  a kli­
nikus, vagy gennyel átitato tt géz-darab, tampon, 
illetve diphtheria-pálca került a  laboratórium ba, 
m inden esetben steril kémcsőben. A köpetet a  be­
teg steril Petri-csészébe ürítette és a  Petri-csészé- 
ben kapott anyagot dolgoztuk fel. A to rok - és fül­
váladékot legtöbbször diphtheria-pálca felhaszná­
lásával vette a gyógyító orvos, de a gégészeti osz­
tály  műtőjéből is kap tunk  gennyel á tita to tt, steril 
kémcsőbe helyezett géz-csíkot vagy tam pont.
A lehetőség szerin t steril körülm ények között 
vett és a laboratórium ba sterilen kü ldö tt vizsgálati 
anyagokat festett készítményekben és tenyésztés­
sel vizsgáltuk. Az alkalm azott táp talajok  az em ber­
véres- és haemoglobin-agar, Endo-agar és közön­
séges ferde agar voltak. „Coliform” törzseknek te ­
k in te ttük  azokat a gram -negatív baktérium -törzse­
ket, am elyek az Endo-táptalajt vörösítették  és 
azon fémfényű telepeket alkottak, a R ussel-táp ta- 
la jt teljes egészében vörösítették és repesztették, a 
Szita-féle u reum os-táp talajt citrom sárgára változ­
tatták , nagyon ritk án  vörösítették és kénhydrogént 
legtöbbször nem  term eltek, csak nagyon elvétve. 
Az utóbbi időben az indoltermelést, a  m ethylvörös- 
és Voges—Proskauer-reactáót 'vizsgálva úgy  láttuk , 
hogy az általunk vizsgált anyagokból kitenyész­
te tt gram -negatív baktérium ok túlnyom óan nagy 
többsége (eltekintve a Proteus-csoport b ak tériu ­
maitól) Escherichia coli és csak nagyon ritk án  for­
dul elő Citrobacter, Cloaca és K lebsiella-Aeroge- 
nes-csoportú baktérium .
Vizsgálati eredmények
A különböző vizsgálati anyagok esetében 
nyert eredm ényeinket az alábbiakban foglaljuk 
össze.
1. Epe: Az I. sz. táblázat adatai szerin t az
1958. évi enyhe visszaeséstől eltekintve a pozitív 
coliform-leletek arányszám a lassan, de álandóan 
em elkedett és különösen erős volt a százalékszám  
emelkedése az 1959. évben Mivel a positiv coliform - 
leletek gyakorisága az 1955. évben 15,3%, 1959-ben 
22% volt, ez 1,4-szeres emelkedésnek felel meg.
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2. Vizelet: A II. sz. táb láza t szerint a vizelet 
vizsgálásakor nyert positiv coliform-leletek gya­
korisága is —  az 1958. évtől eltekintve — állan­
dóan nőtt, különösen erős vo lt a  kiugrás az 1956 és 
1959 években. Mivel 1955-ben az összes esetek 
20,6%-ából, az 1959 évben pedig  36,9%-ából tu d ­
tunk coliformtörzseket kitenyészteni, a gyakoribbá 
válás 1,7-szerese.
1. táblázat










1955................... 666 564 102 15,3
1956................... 726 603 123 16,9
1957................... 556 454 102 18,3
1958................... 629 522 107 17,0
1959................... 479 373 106 22,0
3. G enny: A III. sz. táb láza t azt m utatja, hogy 
a szervezet különböző helyein kialakult gennyes fo­
lyam atok váladékait vizsgálva azokból — az 1956 
évtől eltek in tve — minden évben az előzőnél gyak­
rabban lehe te tt coliform -törzseket nyerni. M ivel e
2. táblázat










1955................... 993 788 205 20,6
1956................... 1186 881 305 25,7
1957................... 971 691 280 28,8
1958................... 983 727 256 26,1
1959................... 1095 690 405 36,9
törzsek előfordulásának gyakorisága 1955-ben 6,5%, 
1959-ben pedig 19,0% volt, az emelkedés 2,9-szeres 
m értékű. I t t  azonban figyelem be kell venni, hogy 
1959-ben az előző évekhez képest lényegesen keve­
sebb gennyes váladék k e rü lt vizsgálásra.
3. táblázat










1955................... 354 331 23 6,5
1956................... 332 313 19 5,7
1957................... 348 314 34 9,7
1958................... 452 405 47 10,4
1959................... 131 106 25 19,0
4. Köpet: A  IV. sz. táblázatból kiolvasható, 
hogy a megvizsgált köpetekből állandóan fokozódó 
gyakorisággal tudtunk coliform-törzseket isolálni. 
Az 1959. évi 4,8%-os gyakoriság az 1955. évi 0,8%-os 
előfordulás 6,0-szorosa.
5. Torokváladék: Az V. sz. táblázat az t m u­
tatja, hogy az 1957. évben, m ajd az 1959. évben lé­
nyegesen nagyobb gyakorisággal tarta lm aztak  a  
vizsgált torokváladékok coliform -baktérium okat,
m in t az előző években. Az 1959. évi 9%-os gyakori­
ság az 1955. évi 1,4%-os előfordulás 6,4-szerese.
6. Fülváladék: A  VI. sz. táblázat adatai szerint 
ebből a vizsgálati anyagból is egy év kivételével
4. táblázat










1955.................. 1324 1313 11 0,8
1956.................. 1076 1066 10 0,9
J957.................. 1324 1302 22 1,7
1958.................. 1464 1432 32 2,2
1959.................. 1543 1467 76 4,8
m inden évben nagyobb gyakorisággal tudtunk co­
liform -törzseket kitenyészteni, m in t az előző évek­
ben. Az 1959. évi 5,2%-os gyakoriság az 1955. évi 
0,8%-os előfordulás 6,5-szöröse.
5. táblázat










1955.................. 1808 1783 25 1,4
1956.................. 2086 2061 25 1,2
1957.................. 1319 1234 85 6,4
1958.................. 1580 1518 72 4,5 U
1959.................. 1078 980 98 9,0
Ha a coliform -baktérium ok előfordulásának 
gyakoriságát az összes feldolgozott és k iértékelt 
vizsgálati anyagokra vonatkoztatjuk, úgy a VII. sz. 
táblázatban összefoglalt adatokat kapjuk.
6. táblázat










1955....................... 255 253 0,8
1956....................... 246 243 3 1,2
1957....................... 261 247 14 5,4
1958.................. 346 332 14 4,0
1959....................... 229 217 12 5,2 g
Ezek szerint a  coliform-törzsek előfordulása az 
egymást követő évek folyamán állandóan nő tt és 
az 1959 évi gyakoriság az 1955. évi 2,4-szerese.
7. táblázat
Az összes vizsgálati anyagok bakteriológiai vizsgálása alkalmával 












1956.................. 5652 5167 485 8,5
1957.................. 4779 4242 537 11,2
1958.................. 5464 4936 528 9,6
1959.................. 4555 3833 722 15,8
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Megbeszélés.
Mivel az általunk vizsgált kóros váladékok 
bakteriológiai feldolgozásának eredményei össze­
hasonlító, statisztikai feldolgozásra alkalm asak­
nak tűnnek, úgy véljük, az elm últ öt év a la tt az 
epéből, vizeletből, gennyből, köpetből, torok- és fül­
váladékból állandóan, lassan fokozódó gyakoriság­
gal lehetett coliform -törzseket kitenyészteni. Ebből 
a rra  lehet következtetni, hogy az általánosságban, 
leggyakrabban használt antibioticum okkal szemben 
érzékeny, főleg gram -pozitív kórokozók lassan 
visszavonuló, ugyanakkor a leggyakrabban alkal­
m azott antibioticum okkal szemben ellenálló coli- 
form-törzsek viszont előretörőben vannak, mind 
gyakrabban jelennek meg a  tápcsatorna és légutak 
felsőbb szakaszaiban és ju tn ak  el eredeti tartózko­
dási helyüktől távol eső helyekre. Természetesen 
m ikroorganizmusok jelenlétének kim utathatósága 
a  szervezet bárm ely helyén vagy valam ely kóros 
váladékban, még nem feltétlenül jelenti, hogy az 
adott esetben az észlelt kóros elváltozást a  coliform- 
baktérium  okozta, de m iután a  coliform -baktériu- 
mok fakultatív  és potentiális kórokozóknak tek in t­
hetők, valószínűleg az esetek többségében tiszta 
tenyészetben történő kim utatásuk kórokozó szere­
püket jelenti. Felelős szerepüket akkor lehetne 
esetleg bizonyítottnak tekinti, ha a  beteg vérsa­
vója a megfelelő fajlagos ellenanyagokat megfelelő 
mennyiségben tartalm azná.
Am int fentebb m ár em lítettük, az I.—VII. sz. 
táblázatokban szereplő szám adatok az összes, fes­
téssel, tenyésztéssel és állatkísérlettel különböző 
baktérium ok jelenlétére nézve vizsgált vizsgálati 
anyagokat m agukba foglalják, tehát a közölt szá­
zalékszámok a  reális előfordulási gyakoriságot nem  
m utatják. Az 1959. évben végzett vizsgálatokat oly 
módon is áttekintettük, hogy csak azokat az esete­
k e t vettük figyelembe, am elyeket kizárólag te­
nyésztéssel általános bakteriológiai vizsgálatnak 
vetettünk  alá. Az eredm ényeket a  VIII. sz. táblázat 
m utatja.
8. táblázat
Az 1959. évben végzett tenyésztéses bakteriológiai vizsgálatok 












E p e .................. 476 370 106 22,2
Vizelet............... 942 537 405 42,9
Genny ............. 131 106 25 19,0
Köpet............... 556 480 76 13,6
Torokváladék... 907 809 98 10,9
Fülváladék . . . . 220 208 12 5,4
Lényeges eltérés csak a vizelet és köpet eseté­
ben észlelhető, mivel ezen vizsgálati anyagok egy 
részét tuberculosis-baktérium ok jelenlétére csak 
feste tt készítményekben vagy állatoltással vizsgál­
tuk , am iért is a „tisztított” anyagot bem utató táb ­
lázatban természetszerűleg lényegesen nagyobb a
coliform -baktérium ok előfordulási gyakorisága, 
m int az összes eseteket számba vevő táblázatokban. 
A VIII. sz. táblázatban különösen feltűnő a coli­
form -baktérium ok gyakori előfordulása a gennyben, 
köpetben és torokváladékban. Hogy ennek a körül­
m énynek van jelentősége, azt boncolások alkalm á­
val a  tüdőkből végzett kioltásaink eredm ényei m u­
ta tják  (Steiner Béla és mtsai, 1.), am elyekkel kap­
csolatban legtöbbször bronchopneum oniában elhalt 
118 kora- és újszülött tüdejéből 45 alkalom m al =  
38%-ban, tüdőgyulladásban elhalt 31 felnőtt tüde­
jéből 14 alkalom m al =  45%-ban tu d tunk  coliform 
baktérium okat kitenyészteni, olyan viszonyok kö­
zött, am ikor a másodlagos táp ta la j fertőzés és a 
postm ortalis baktérium vándorlás szerepe kizár­
ható volt.
Ügy látszik tehát, hogy a coliform-baktériumok 
kórokozó jelentősége fokozatosan nő. Ezt igazolja Za- 
non A. (1958, 2) közlése is, aki chronicus bronchitisben, 
empyemában, agytályogban, meningitisben, arthritis­
ben és pyaemiában szenvedő betegekből tenyésztett ki 
Escherichia coli törzseket. Be'ck J. (1958, 3) 114 tüdő­
gyulladásos beteg 20,68%-ának köpetéből mutatta ki az 
Escherichia colit. Brumfitt W., Willoughby M. L. N. 
és Bromley L. L. (1957, 4) chronicus bronchitisben 
szenvedő betegek torokváladékát vizsgálva 20 eset kö­
zül 2-ben, köpetét vizsgálva 35 eset közül 5-ben, 
bronchus-vóladékát vizsgálva 27 eset közül 4-ben 
tudott coliform baktériumokat kitenyészteni. Huang 
Nancy (1957, 5) brochopulmonalis genyedéssel járó 
betegségeket vizsgálva azt észlelte, hogy intenzív 
antibioticus kezelés után mind gyakrabban lehetett 
a hörgőváladékból coliform-organismusokat kimutat­
ni. Lees A. W. és McNaught W. (1959, 6) 28 idült 
hörghurutos beteg bronchus-váladékából 3-szor, kö­
petéből 3-szor, felső légútjainak váladékából 5-ször 
tudott coliform-baktériumokat kitenyészteni. Disney 
M. E., Sandiford B. R., Cragg J. és Wolff J. (1960, 7) 
epidemiás bronchitisben szenvedő betegek supralaryn- 
gealis _ torokváladékát vizsgálva az esetek 9,1— 
10,4%-ában tenyésztettek ki coliform csoportba tar­
tózó mikroorganizmusokat, Siéber W. fi. és Fergu­
son A. B. (1958, 8:) felületes tályogokból 1941-ben
2,5%-os, 1950-ben 14%-os és 1957-ben 18,5%-og gyako­
risággal isóláltak coliform organismusokat. Holland 
W. W., Tanner E. I., Pereira M. S. és Taylor C. E. D. 
(1960) 127 kőzet vizsgálása közben 7%-ban nyertek co- 
liform-culturákat, a felső légutakból 23°/0-os gyakori­
sággal. Szita J., Nyiredy G. és Ferenczy S. (1960, 9) 195 
bronchiectasiás beteg hörgőváladékát vizsgálva 6,7%- 
ban jelölik meg az E. coli előfordulásának gyakorisá- 
ságát. Kortekangas A. E. (1959, 10) 101 egyénből szár­
mazó 105 hörgőváladékot táptalajokra oltva 5%-os 
gyakorisággal látta enterobaktériumok növését. Knee- 
land Y. Jr. és Price K. M. (1960, 11) post mortem bak­
teriológiai vizsgálataik alkalmával 110 pneumoniás 
beteg 19%-ából mutatták ki az E. colit. Nelson W. 
1950-ben megjelent tankönyvében (12) az E. colit a tü­
dőgyulladások kórokozói között nem is említi, míg 
1960-ban íródott dolgozatában (13) jelentőségét már el­
ismeri és gyakorisága tekintetében a staphylococcusok 
után a második helyen említi. Bár ezek az irodalmi 
adatok főleg a légutak és gyermekbetegek vizsgálatá­
ra vonatkoznak, bár legtöbbjük csak a legutolsó évek 
tapasztalatait ismertetik, mégis azt látszanak mutatni, 
hogy a coliform-baktériumok jelenlétével és kórokozó 
szerepével napjainkban fokozódó mértékben kell szá­
molni. Saját megfigyeléseink szerint felnőtt betegek, 
valamint az epe, vizelet, köpet és fülváladék vizsgála­
takor is fokozódó gyakorisággal lehet coliform-bakté-
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riumokat nyerni. Mivel az általunk a különböző gennyes 
váladékokból kitenyésztett coliform-törzsek 28%-a, az 
epéből és köpetből nyertek 33%-a, a torokváladékban 
találtak 42%-a, a vizelettel beoltott táptalajokon nőt­
tek 43%-a és a fülváladékból kitenyésztett törzsek 
67%-a resistens volt a leggyakrabban alkalmazott öt 
antibioticummal szemben, ez a probléma fokozódó 
gondot fog jelenteni a gyógyító orvosok számára.
összefoglalás. Az 1955— 1959 években bakterio­
lógiai szempontból megvizsgált epékből, vizeletek­
ből, genyekből, köpetekből, torok- és fülváladékok­
ból. csaknem  évről évre gyakrabban és gyakrab­
ban leh e te tt coliform -baktérium törzseket kitenyész­
teni. Az 1959. évi gyakoriság az 1955. évi előfordu­
lás 1,4-szerese az epére, 1,7-szerese a vizeletre, 2,9- 
szerese a  gennyes váladékokra, 6-szorosa a köpe- 
tekre, 6,4-szerese a torok- és 6,5-szöröse a fülvála­
dékokra vonatkoztatva. Különösen feltűnő a  coli- 
form -baktérium ok gyakori jelenléte a gennyben, 
köpetben és torokváladékban (19%, 13,6% és 10,8%). 
Ügy látszik, hogy a coliform -baktérium ok kórokozó 
szerepe és jelentősége lassan fokozódik.
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Lászlő-kórház, VI. és I. Gyermekosztály
A diphtheria kérdés mai állása klinikai szempontból
V igii G y u la  d r .9 O s v á th  P á l  d r . f C sa p ó  J ó z s e f  d r .
1949 óta a diphtheriás megbetegedések száma 
évről évre országosan csökken. Különösen feltűnő 
a le ta li tás változása: 1948-ban kórházunkban a 
diphtheriával fölvett betegekből még 8% halt meg, 
1957-ben 1,4%, 1958 és 59-ben pedig nem  is fordult 
elő haláleset, ö nkén t adódik a kérdés, hogy a  ha­
ben a kórházi viszonyok m ár rendeződtek, a kórla­
pok m ár értékelhetők, a diphtheria-védőoltások vi­
szont a háborús kiesések és szervezési nehézségek 
m iatt még csak kism értékben befolyásolták a já r­
vány alakulását. 1948-ban a beteganyag 25,7%-a ré­
szesült előzőleg 6 éven belül diphtheria védőoltás-
1. táblázat
A diphtheriás betegek megoszlása a bejöveteli kép súlyossága szerint
É v e k 1958 1957 1958 1959
Croup....................................... 91 ( 9,6%) 4 (1,8%) 2 (1,7%) 0
Torok Di...................................
Torok Di. Malignus ............... 159 (16,7%) 12 (5,4%) 9 (7,5%) 0
Torok Lokalizált...................... 268 (28,2%) 55 (24,9%) 28 (23,3%) 24 (45,3%)
Torok Di. enyhe...................... 308 (32,4%) 135 (61,1%) 77 (64,1%) 29 (54,7%)
Egyéb Di................................... 125 (13,1%) 15 (6,8%) 4 (3,4%) 0
lálozás e nagymérvű csökkenését therápiás m ód­
szereink javulása, vagy  a praeventio kozza-e? 
A praeventióval kapcsolatban arra  gondolunk, hogy 
a védőoltások valószínűleg a betegség klinikai 
megjelenési form áját és lefolyását enyhítik.
Ennek eldöntése céljából összehasonlítottuk 
kórházunk 1948. évi beteganyagát az utóbbi három  
esztendőével (1957—59). Az 1948-as évet azért vá­
lasztottuk, mert a háb o rú t követően ebben az év-
ban. Ezzel szemben az utolsó három év anyagában 
a m egbetegedetteknek 87,3%-a volt immunizált. Fi­
gyelembe kell venni, hogy 1948-ban az oltottak im­
m unitása is alacsonyabb fokú volt a m ostaniaknál, 
m ert az első oltást kétéves korban, csak egy rész­
letben kapták, a m ásodikat pedig hatéves korban.
Ha a halálozás csökkenés a védőoltások követ­
kezménye, úgy a klinikai képnek m ár felvételkor 
is lényegesen különböznie kell az 1948. és 1957—59.
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 1 7
évi beteganyagban. Hogy ezt eldönthessük, a be­
tegeket egységes elvek alapján, a bejöveteli kép 
súlyossága szerint kellett csoportosítanunk. A to- 
rokdiphtheriás betegeket Schick elvei szerint h á ­
rom  súlyossági csoportba soroltuk. I. A malignus 
kategóriába tartoznak  azok a képek, ahol a lepe­
dők a  tonsillán tú l terjed, vagy lokális, esetleg colla­
ris  oedema is van, ak á r lepedők nélkül is. II. Lokali­
zált a tonsillán tú l nem terjedő, filléresnyi vagy 
nagyobb lepedők oedema nélkül. III. Enyhe, a fil­
léresnél kisebb, vagy szigetszerű apró lepedőket 
produkáló torokfolyam at. Külön csoportba vettük  
a m indig súlyos lefolyású croupot. Az ötödik cso-
savóadagot 1957 és 58-ban, 1948-hoz képest. Azt 
lehetne ebből következtetni, hogy a szövődmények 
számának és súlyosságának csökkenésében az anti­
toxin adagjának ezen növelése is szerepelt. Viszont 
1959-ben igen ritka le tt a 80 000 E-n felü li savó­
adag. Ugyanekkor a szövődmények aránya tovább 
csökkent. Felm erülhet még az az ellenvetés, hogy 
hátha 1959-ben korábban kapták  a betegek a ki­
sebb savóadagot. 1959-ben a betegek 56%-a kap ta  
későn, a betegség negyedik vagy azt követő nap ­
ján  a szérumot, míg 1957-ben csak 41%. Ez a kü ­
lönbség ugyan nem szignifikáns, tehát az idő-fak­
torban lényeges változás nincs, azonban ez is a rra
2. táblázat
A szív szövődmények gyakorisága valamennyi megbetegedés, illetve valamennyi oltásban részesült beteg százalékában kifejezve
É v e k 1948 „ *957 1958 1959
Szív szövődmények a teljes 








Szív szövődmények az oltottak 
között ..................................
portot képezik a  kis számban előforduló orr-, 
szem-, fül-, bőr-, és vulvadiphtheriák. Az 1. táb ­
lázaton látható adatokból kitűnik, hogy az utolsó 
két év  anyagából a croup eltűnt, a m alignus megje­
lenési forma pedig igen ritka lett. Ezek alapján bi­
zonyos, hogy a védőoltások nemcsak a  megbetege­
dések számát, hanem  a  megjelenési form áját is ked­
vező irányban  befolyásolták.
utal, hogy az 1957—58-as év kedvező eredm énye 
sem a savóadag emelésének köszönhető.
Meg kell említeni, hogy van egy lényeges kü­
lönbség az 1948-as és 1957—59-es d iph theria  ke­
zelés között. 1948-ban ugyanis penicillint a legsú­
lyosabb esetben is csak kivételesen adtak, s olyan 
alacsony adagban, hogy az, tek in tettel a d iph theria  
bacilus csekély érzékenységére, hatásta lan  kellett
3. táblázat
A 80 000 E és annál nagyobb savómennyiséggel kezelt betegek százalékos aránya az egyes kórformákban
É v e k 1948 1957 1958 1959
Malignus .................................. 75,5% 76,9% 55,5%
Lokalizált ................................ 29,3% 41,8% 42,9% 12,5%
Enyhe ..................................... 3,3% 17,0% 7,8% 0%
Kérdés azonban, hogy a beteg sorsát eldöntő 
toxikus szövődmények aránya is ilyen kedvezően 
változott-e az utóbbi években? A 2. táblázaton fel­
tü n te te tt adatok szerin t a toxikus szívszövődmé­
nyek aránya az 1948. évi 14,6%-ról felére, 1959-ben 
pedig negyedére csökkent. A védoltásban részesül­
tek csoportjában a szövődmények gyakorisága még 
kevesebb lett.
A toxikus szövődmények ritkulásában azonban 
szerepe lehet a theráp iának  is. Megvizsgáltuk tehát, 
hogy tíz év alatt változtak-e lényegesen therápiás 
módszereink. Ismeretes a  diphtheria-toxin korai 
kötődése a szövetekhez, és az az álláspont, hogy 
így legfeljebb csak az igen nagy adagú savó korai 
adásától rem élhetjük a lekötött toxin részleges kö­
zömbösítését. A theráp iás elvek változását akkor 
ítélhetjük meg, ha a bejöveteli klinikai kép alap­
ján  felosztott súlyosságú kórképek savóadagjait 
összehasonlítjuk az egyes években. A 3. táblázaton 
fe ltün tetett adatokból k itűnik , hogy m alignus ese­
tekben az orvosok m indig túlnyomóan nagy savó­
m ennyiségeket adtak. A lokalizált és enyhe esetek­
nek lényegesen m agasabb százaléka kapo tt nagy
hogy legyen. Utóbbi években viszont a legenyhébb 
diphtheriás beteg is legalább 2 Xi 400 00 E peni­
cillint kapott öt napon át.
Felvetődik az a kérdés, lehetséges-e, hogy a 
k linikai kép enyhülése, a toxikus szövődmények 
ritkulása döntően nem  a védőoltásoknak köszön-
4. táblázat
A letalitás és a toxikus szív-szövődmények gyakorisága oltatlanok 
között
1948 1957—59
Szövődmény nélkül................. 610 (82,2%) 40 (80%)
Szív szövődmény..................... 98 (13,8%) 10 (20%)
Ebből meghalt........................ 40 (5,6%) 3 (6%)
hető, hanem  a genius epidemicus változott volna 
meg. Ezért összehasonlítottuk a toxikus esetek gya­
koriságát és halálozását — kizárólag oltatlanokra 
nézve. A 4. táblázat adatai szerin t a letalitás vál­
tozatlan: oltatlanok szám ára a diphtheria m a is 
ugyanolyan veszélyes, m int vo lt 1948-ban- Nem 
változott lényegesen a szívszövődmények gyakori­
sága sem.
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Ezek u tán  fel kell vetni, m i a  teendő 
ma, ha biztosan oltott egyénnél d iphtheria lép fel. 
Ennek eldöntése végett át kell tek in tenünk, hogy 
m ilyen valószínűséggel szám íthatunk toxikus szö­
vődm ényre malignus és lokalizált alakoknál.
5. táblázat
A  le ta litá s és a  to x ik u s  szív  szövődm ények g y a k o r isá g a  o lto tt 
egyén ek  m alignus megbetegedésében
1948 1957—59
Szövődmény'nélkül................. 22 (46%) 3 (50%)
Szív szövődmény..................... 26 (54%) 3 (50%)
Ebből meghalt ......................... 13 (27%) 0
A m alignus képet mutató o lto tt esetekben fe l­
lépő szívszövődmények arányát az 5. táb lázat m u­
ta tja . Ezek szerint ilyen esetekben a szív szövőd-
szív-, vese-, ideg- stb. károsodás. Nem immunizált 
egyénekben, ha megfelelőek a baktérium -toxin te r­
meléséhez az adottságok és nem intenzív az as-pe- 
eifikus védelem , úgy az antitoxinterm elés megin­
dulásáig (kb. két hét) a toxin k ifejtheti súlyos sejt­
károsító hatását. Ezek szerint alapimmunizálásban 
nem részesült, vagy h a t évnél régebben olto tt gyer­
m ekeknek föltétlenül szükséges an titoxint adni még 
látszólag enyhe diphtheria esetén is. Történtek 
ugyan próbálkozások az antitoxikus kezelés teljes 
elhagyására (5, 6), de az ilyen, tisztán antibiotiku­
mokkal végzett therápia eredményei nem  meggyő­
zőek. Ma m ár az antitoxikus kezelést k i tudjuk 
egészíteni hatékony antibiotikum okkal és steroi- 
dokkal. Valószínűleg ezeknek köszönhető, hogy 
szinte soha sem kényszerülünk igen nagy adagú 
(200 000 E feletti) savó beadására.
6 . táb láza t
A  szövődm énym entes esetek és a  to x ik u s  sz ív -szö vő d m én yek  g y a k o risá g a  o lto tt egyének loka lizá lt torokdiph theriá jában
1948 1957 1958 1959
Szövődmény nélkül..................  85 (91,5%) 44 (92%) 18 (95%) 1 20 (90%)
Szív szövődmény.............. .. . . . |  8 (8,5%) 4 (8%) ] 1 (5%) j 1 (5%)
Megjegyzés: Exitus nem fordult elő.
m ények valószínűsége m a is, o lto ttak  között is 
50%-os. Ez az t jelenti, hogy a m alignus m egjele­
nési form a önmagában utal arra , hogy az illető v a­
lam i ok (pl. agammaglobulinaemia) m iatt az oltás 
ellenére sem  rendelkezik az im m unanyagok gyors! 
és nagym ennyiségű term elésére való készséggel.
A tonsillára lokalizált d iph theria  esetében — 
a 6. táb lázat szerint — fennáll a szívszövődmény 
esélye, de igen alacsony százalékban. Ebből követ­
kezik, hogy föltétlenül helyes és célszerű m a is v a ­
lam ennyi eset kórházi elhelyezése, ahol rendelke­
zésre áll a klinikai és laboratórium i ellenőrzés.
Enyhe megjelenési form ájú , lacunaris, vagy 
follicularis képet mutató, védőoltásban részesült 
beteget az utóbbi három évben 216-ot lá ttunk . Szív 
szövődmény egy esetben sem lépett fel.
Megbeszélés és következte tések
A diphtheria megbetegedés lefolyásának sú­
lyossága egyrészt a kórokozó toxinterm elő képes­
ségétől, m ásrészt a szervezet reakciójától függ. A 
corynebacterium  diphtheriaeről, m a Freem an  (1) 
felfedezése, majd Parsons és Frobisher (2) u tán - 
vizsgálatai alapján tudjuk, hogy toxinterm elése 
egy phag jelenlétéhez van kötve. A toxikus törzs e 
phaggal lysogénné, egyben toxikussá tehető- Más­
részt a toxikus, vagy lysogen törzs toxinterm elése 
is csak bizonyos környezeti adottságok esetén opti­
mális. Pappenheimer (3, 4) ku tatásai szerin t a 
toxinterm elés feltétele a táp ta la j alacsony v as ta r­
talm a: a  toxin ugyanis a bak térium  cytochrom  B 
ferm entjének fehérje-komponenséval volna azonos, 
mely vas hiányában a környezetbe diffundál.
A szervezet reakciója a  d iphtheria to x in ra  lo­
kálisan az  álhártyaképződés, generalizáltan pedig a
Más azonban az immunológiai helyzet védőol­
tásban részesült egyének diphtheriás megbetege­
désében. A  fertőzés bekövetkezésekor ezeknek sincs 
keringő an titox in  a vérében, m ert ha volna, úgy 
Guthrie, Marshall és Moss (7) em beren végzett 
megfigyelései szerint csak álhártya nélküli ba- 
cillusgazdaság jöhetne létre. Azonban Erdős (8) 
m egállapította, hogy ha a védőoltás egyeseknél 
x nem is biztosít akkora antitoxin szintet, mely 
a megbetegedést meggátolja, de a  potenciális, 
szöveti im m ünitás megvan, s ezért a fertőzésre m int 
szekundér stim ulusra válaszol a szervezet. Így az 
esetek % -ában m ár a diagnózis felállításakor magas 
antitoxinszint gátolja a  továbbterjedést, a szövőd­
m ények kialakulását. Hasonló jelenséget észlelt Ka- 
razawa és Schick  (9) d iphtheriát kállo tt egyének 
m ásodik megbetegedésében. Nyilván ennek köszön­
hető az is, hogy Dám ában az 1945-ös év óta végre­
ha jto tt 100%-os immunizálás óta is  előfordult ugyan 
diphtheria, de exitus nem  volt (Madsen, 10).
A védőoltások ellenére ritkán, de előfordul ol­
to tt egyénen is m alignus diphtheria. Valószínű, hogy 
az ilyen betegek antitestképző apparátusában vala­
mi hiányosság van. W inokur (11) ír t  le egy ilyen 
súlyos, de gyógyult toxikus d iphtheriát és a mi há­
rom éves anyagunkban is szerepel h a t eset. Megfi­
gyeléseink szerint a malignus m egjelenési forma 
m ár korán figyelmeztet a rossz ellenanyagválaszra, 
ezért gyors antitoxinterm elésre nem  szám íthatunk 
és úgy kell eljárnunk, m int oltatlanoknál: m inél 
előbb be kell adni a kellő m ennyiségű antitoxint. A 
korai adás fontosságát Kiss (12) joggal hangsú­
lyozza. A legtöbb szerző ma ilyen esetekben is ala­
csony savóadagot (50 000 E) javasol (13—15), a mi 
tapasztalataink szerint ennél többet: 80—100 000 
E-et szükséges adni, de 200 000 E-nél mi sem injiciá-
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ink  többet. Sok vita folyt arról, hogy toxikus 
aiphtheria esetekben m ennyi szérumot adjunk. A 
vitát a  következetesen végrehajtott, k itűnő hatású 
D i-Te-Per megelőző oltások lassan fölöslegessé te­
szik. A diphtheriabacilus tox in ja legsúlyosabban a 
szívet károsítja. A szívizom laesióját Chesler (16) 
szerint m ár az EKG pozitívvá válása elő tt kim u­
ta tja  a szérum  Glutaminsav-Oxálecetsav-Transza- 
mináz (GOT) emelkedése. Á llatkísérletben, és bizo­
nyos esetekben emberen is károsítja a toxin a mel­
lékvesét is, ezért Mizuhara (17) adatai a lap ján  ki­
egészítésképpen megkísérelhető cortison adása is. 
Nekünk nincs tapasztalatunk e tekintetben. Nem 
hanyagolható el a toxint term elő baktérium  elpusz­
títása sem, e célra ma jobbnak tartják  az erythro- 
m ycint a penicillinnél (18).
A tonsillára lokalizált form ákkal kapcsolatban 
em lítettük, bár ritkán bizonyul a gyanús kép diph- 
theriának, mégis célszerű a  kórházi elhelyezés. 
D ifferential diagnosis szempontjából főleg a követ­
kező betegségek jönnek szóba: tonsillitis follicula­
ris  confluens, tonsillitis lacunaris confluens, nyaki 
nyirokcsomóduzzanattal vagy anélkül, tonsillitis 
necrotisans, mononucleosis infectiosa. P lau t—Vin­
cent angina és a gombás lepedők. Lép és m áj- vagy 
csak lépduzzanat esetén is sürgős vérképet kell ké­
szíteni, hogy a mononucleosis felől tájékozódást 
nyerjünk. Minden esetben torokváladékot kell venni 
tenyésztésre való leoltás céljára. Kenetből kapott 
eredm ényt m egbízhatatlansága m iatt nem  is né­
zünk. Amennyiben a gyermek a betegség második 
napján érkezik összefolyó lepedőkkel, bevárjuk  a 
bakteriológiai tenyésztés eredm ényét. Pozitív lelet 
esetén, im m ár a betegség harm adik  napján, beolt­
ju k  a beteget 30—60 000 E diphtheria szérummal, 
m inden esetben Bezredka szerint járva el. Nem olt­
ju k  a beteget, még pozitív lelet esetében sem, ha a 
harm adik nap ra  a lepedők szigetszerűvé válik. Ne­
gatív  lelet m ellett, ha a folyam at nem progrediál, 
toxikus jel nem  alakul ki, ú jabb bakteriológiai vizs­
gálato t végzünk.
Amennyiben a lelet a betegség negyedik nap­
já ra  pozitívvá vált s a lepedék még összefolyik, szé­
rum ot adunk. Azonban még pozitív eredm ény ese­
tén  sem oltunk a  negyedik napon, ha a  lepedék köz­
ben szigetszerűvé vált.
Gyakori eset, hogy a második bakteriológiai le­
le t is negatív m arad, ilyenkor a  betegség negyedik 
napján, kizárólag a klinikai képtől tesszük függővé 
a  szérumkezelést: összefolyó lepedék indikálja, szi­
getszerű lepedék feleslegessé teszi a  szérumadást.
A  betegség harm adik nap ján  érkező gyerm ek 
esetében a bakteriológiai és klin ikai megfigyelésre 
rendelkezésre álló idő egy nappal megrövidül, 
egyébként a m ondottak szerint járu n k  el.
Sajnos előfordul, hogy a  gyerm ek csak a  be­
tegség negyedik napján vagy még később érkezik 
a  kórházba és a lepedék még m indig elég nagy, ösz- 
szefolyik. Ilyenkor a bakteriológiai vizsgálat bevá­
rása nélkül adunk 40—60 000 E antitoxikus széru­
mot.
Az itt  vázolt gondolkodásm ódunkat és gyakor­
la ti eljárásunkat azon m egfigyelésre alapoztuk, 
hogy — az utólagos lefolyást figyelemm el kísérve — 
a bakteriológiailag pozitív esetek legnagyobb része 
sem diphtheria. D iphtheriában a lepedék ugyanis 
szürke és sajátságos szaga van, a gyógyulással kap­
csolatban szinte egyszerre, lem ezszerűén válik le. 
Ezzel szemben a tonsillitises lepedék inkább  sziget­
szerűen kopik. A bacilusgazdáknál fellépő confluáló 
tonsillitisek a jelentésben d iphtheriaként szerepel­
nek, ezeket az áldiphtheriákat, am elyek feleslege­
sen szaporítják a statisztikában szereplő m egbete­
gedések számát, nem  szoktuk revokálni. A m int em­
líte ttük , mi a szigetszerű kopás észlelése esetén po­
zitív bakteriológiai lelet m ellett sem ad u n k  széru­
mot. Ilyen irányú megfigyeléseink még nem  vonat­
koznak elég nagy számú betegre, további tapaszta­
latokat kell tehát szereznünk, eljárásunknak  azon­
ban eddig semmi káros következm énye sem volt.
M inden beteget a bejövetel nap játó l kezdve 
nagy adag kristályos penicillinnel lá tunk  el, esetleg 
erythrom ycint is adagolunk. Az enyhe m egjelenésű, 
lacunaris vagy follicularis képet m utató  torokfolya­
m atok eseteiben Erdős (8) adatai szerint alapim m u­
nizálásban részesült egyéneknél kielégítő an titoxin- 
tite r van a vérben. Akiknél nem  megfelelő az ellen­
anyag válasz, azoknál m ár eleve súlyosabb kép ala­
kul ki, vagy a szigetszerű lepedék a  következő na­
pon összefolyik. Ha ez bekövetkezik, akkor úgy já ­
runk el, m intha lokalizált form ával állnánk  szem­
ben. Az enyhe kórképek jelentős részében a  diph- 
theria-diagnózis is v itatható, m ert igen nehéz el­
dönteni, hogy nem  bacilusgazdák tonsillitisével ál- 
lunk-e csupán szemben. Ezért bizonyos nem  prog- 
rediáló esetekben megfigyeléseink szerint savóadás 
sem szükséges. Elegendő nagy adagú penicillin, 
vagy újabban  eythrom ycin kezelés 3—4 napig, am i­
kor a lelet m ár negatív lesz. Kétely esetén m axim á­
lisan 20 000 E savót adunk. Az esetleges — egyéb­
ként szükségtelen — szenzibilizálás veszélye m a 
igen csekély: a jelenleg forgalomba hozott tisztíto tt 
antitoxin m ellett a szérumbetegség gyakorisága az
1948. évi 43%-ról 3,9%-ra csökkent. T ekin tettel arra, 
hogy im m unizált egyének enyhe m egjelenési for­
m ájú diphtheriája nem  já r  toxikus szövődménnyel, 
ilyen esetekben mindig várhatunk  24 ó rá t a  bak ­
teriológiai eredményre.
Az orrdiphtheriások csak az esetben kapnak  
szérumot, ha az orrban kifejezett lepedék van, 
egyébként a penicillin- és erythrom ycin-kezelés is 
elégséges. Szem diphtheria esetén m indig adunk 
30—-40 000 E szérumot. A croup antitoxin  kezelése 
megegyezik a malignus képnél elm ondottakkal, 
vagyis 60—100 00 E -t adunk még a bakteriológiai 
lelet bevárása előtt.
A bacillusgazdákat három  napig erythrom ycin  
tablettákkal kezeljük, ezen idő alatt, illetőleg u tán  
rendszerint negatívokká válnak. M andulakivételt 
bacillusgazdaság m iatt nem  végzünk.
Végül ism ét hangsúlyozzuk, hogy a lokalizált 
és enyhe esetekben tapasztalt jóindulatú lefolyást
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oltott egyének esetében észleltük. Eszerint a vázolt 
theráp iás elvek is alapim m unizálásban részesült be­
tegekre nézve érvényesek. O ltatlan  egyéneket diph­
theria g yanú ja  esetén továbbra is célszerű minél ko­
rábban, nagy  adagú antitoxinnal kezelni.
összefoglalás. Szerzők azt vizsgálták, hogy a 
d iph theriás halálozás csökkenése és a klinikai kép 
változása a  therapia javulásának vagy a megelőző 
oltásoknak tulajdonítható-e? Evégből összehasonlí­
to tták  a  László kórház 1948. évi praeventive ana- 
toxincsapadékkal csak Ví részben oltott beteganya­
gát az 1957—59-ben felvett legnagyobbrészt prae- 
ventív oltásban részesült betegekkel. A halálozás 
absolut és relatív csökkenése és a klinikai kép eny­
hülése nem  a genius epidemicussal függ össze, ha­
nem elsősorban a széleskörű praeventív oltásnak és 
csak m ásodsorban a kezelés javulásának tu la jdon ít­
ható. A  megelőző oltásban részesült gyerm ekeknél 
úgyszólván teljesen e ltűn t a croup és a toxikus 
d iphtheria, kevesebb le tt a szívszövődmények száma 
is. T oxikus diphtheriánál m a is 100—200 ezer I. E. 
serum ot adnak i. m., m ert a  beteg maga a korai stá­
d ium ban  sehogysem tu d  ellenanyagot képezni. Lo­
kalizá lt tonsillaris d iphtheriában szenvedők a  m eg­
előző oltás folytán potenciális immunitással rendel­
kezvén a  fertőzésre csakham ar ellenanyagterm eles- 
sel válaszolnak. Ez okból nem  sietnek a serum  be­
adásával, a betegség negyedik napjáig megvárják a 
bacteriológiai leletet, általában a serum adagját is 
leszállították. A serumbeadást illetőleg a bacterio­
lógiai lelet mellett nagy hangsúlyt helyeznek a kli­
nikai képre. Szigetszerű lepedék esetén még positiv 
bacteriológiai lelet mellett is mellőzik a serumot 
és csak nagy adag penicillin-, erythromycin-kezelés- 
ben részesítik a beteget. Eljárásuknak eddig hát­
rányát nem látták. Megelőző oltásban nem része­
sült betegeknél iparkodnak a serumot minél előbb 
beadni.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Ideg- és Elmeklinika és Kaposvári Kórház, Ideg- Elmeosztály
Oltásokat követő idegrendszeri szövődmények kórjóslata
P á lf fy  G y ö r g y  d r .  é s  M é re i F . T ib o r  d r
Az elmúlt 12 évben a Pécsi Ideg- és Elm eklini- 
kán, a B aranya megyei Gyermekidegrendelésen és a 
Kaposvári Kórház Ideg- és Elmeosztályán 44 oltá- 
sos idegrendszeri szövődményben szenvedő beteget 
vizsgáltunk. Valamely vaccina vagy serum adását 
követően 41-nél jelentkezett először idegrendszeri 
betegség, három nál pedig m ár meglevő idegbeteg­
ség rosszabbodott, esetleg újabb tünetek jelentkezé­
sével.
Most csak 17 betegről számolunk be, akiknek 
sorsát legalább 7 évig tudtuk követni, és egy reci­
di vák után e lhalt betegről: összesen tehát 18 beteg­
ről.
Az eseteket az első vagy egyetlen idegrendszeri 
tü n e t helye szerint csoportosítottuk.
A z esetek ismertetése.*
A környéki idegrendszert érintő szövődmények 
közé 3 vállöv-neuritises, 1 sokideggyulladásos és 1 
agyidegbénulásos, összesen 5 esetet soroltunk.
1. eset. H. S., 28 éves műtősnő 1951. V. 25-én tetanus 
elleni lósavót kapott. 4 nap múlva láz és csalánkiütés.
VI. 20-án mk. vállöv izmai gyengék lettek. Ekkor j. o. 
scapula alatát, a j. felkar abductoraiban kp. fokú gyen- 
lisban részleges elfajulási reactiót és a j. n. axillaris te­
rületén hypaesthesiát találtunk. 1 év alatt meggyógyult.
2. eset. F. J.-né 1951. V. 21-én végzett typhus elleni 
védőoltásához 3 hét múlva urticaria, majd újabb 3 hét­
tel később a j. latissimus dorsi, trapezius és infraspina­
tus gyengesége és atrophiája társult részleges elfaju­
lási reactióval. 3 hónap alatt meggyógyult.
3. eset. P. A., 35 éves férfi bányásznál 1951. szep­
temberében, vérhas elleni lósavó adása után 4 nappal 
csalánkiütés jelent meg és mk. vállöv izmai gyengék 
lettek. 1952. III. 20-án mk. vállöv izmaiban sorva­
dást, elektromos elfajulási reactiót és m. o. a C 5—0 der- 
matoma területén hypaesthesiát találtunk. A tünetek 
fél év alatt elmúltak.
4. eset. M. J., 13 éves fiú, tanuló, 1951. VI. 20-án 
végzett typhus-elleni védőoltásához mk. alsó végtagra 
kiterjedő polyneuritis csatlakozott areflexiával, elektro­
mos elfajulási reactióval és érzészavarral. 2 év alatt 
meggyógyult.
5. eset. G. Gy.-né 39 éves földműves 1951. VIII. 1-jén 
végzett typhus-elleni védőoltása után 8 nappal a b. 
külső egyenes szemizma megbénult. Ez fél év múlva 
megszűnt.
A  központi idegrendszert és a lágyagyhártyá- 
kat érintő szövődmények közé tartozott a többi 13 
esetünk. Közülük 11 beteg korábban nem szenve­
de tt idegbetegségben, s ezek között 2-nél agyhár­
tyagyulladás, 2-nél agyvizenyő, 2-nél acut disse- 
m inált encephalomyelitis, 3-nél agytörzsi localisa- 
tió jú  leukoencephalitis, 1-nél pedig neuritis re tro ­
bulbaris volt az idegrendszeri szövődmény. 2 be­
tegnél az oltás elő tt m ár fennálló sclerosis m ulti­
* A 10. és 16. eset az irodalomjegyzék 2. és 4. idé­
zett közleményében, az 1—9., 12. és 14. eset a 3. közle­
ményben, a 11—15. és a 17. eset a 4. közleményben 
részben szerepelnek.
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plex újabb tünetei jelentkeztek, 1 pedig chorea 
m inorban szenvedett és az oltás u tán  a vitustánc 
visszatért.
6. eset. F. F., 18 éves férfi, erdész, harmadik ve­
szettség-ellenes védőoltását 8 nappal, 1952. V. 18-án, 
jóindulatú agyhártyagyulladás követte. A liquorban 
kezdetben 430/3 lymphocyta volt. Néhány hét alatt
meggyógyult.
7. eset. T. N., 46 éves férfi, földműves 1952. V. 10-én 
végzett typhus-elleni védőoltását 10 nappal lymphocy- 
tás meningitis (1600/3 lymphocyta a liquorban) és a j.
o. arcidegbénulás követték. 3 hónap alatt meggyógyult.
8. eset. Sz. I., 20 éves nő, földműves 1952. II. 14-én 
tetanus-toxoid injectiót kapott. Ezután 10 nappal alu- 
székonyság, a j. o. végtagok bénulása és súlyos moto­
ros aphasia jelentkeztek. A tünetek antistin kezelésre 
rohamosan Javultak és 5 hét alatt megszűntek.
9. ese t.v l. J., 52 éves férfi, bognár, 1951. VI. 6-án 
kapott tetanus-elleni lósavót. Ezután 10 nappal fejfá­
jás, majd két héten keresztül több eszméletvesztéses 
görcsroham jelentkezett. A b. parietalis gócra valló 
elektroencephalographiás eltérésen kívül kórosat nem 
találtunk. Később roham nem jelentkezett.
Eddig felsorolt 9 betegünk m indegyike az 
idén, ill. tavaly végzett ellenőrző vizsgálat alkal­
mával (legkevesebb 8 évvel az idegrendszeri szö­
vődmény jelentkezése után) gyógyult volt, semmi 
panasza, vagy tünete nem  volt. M aradó tüneteket, 
ill. k iújulást láttunk  a következő 9 esetben.
10. eset. V. Á., 23 éves férfi, hivatalnoknál az 
1948 áprilisában végzett Mantoux-oltás után láz, 1 hét 
múlva j. alsó végtag gyengesége, ataxia és nystagmus 
jelentkezett. 1 év múlva remissio. Üjabb egy év múlva 
hirtelen relapsus: ez 3 hónap múlva halálhoz veze­
tett.
11. eset. H. T., 32 éves férfi, tisztviselőnél ismételt 
oltások (himlő-, typhus-, kiütéses typhus-, Mantoux-, 
BCG-, torokvaccina és tetanus-elleni lósavó adása) után 
lassan alakultak ki a sclerosis multiplex tünetei (Lher- 
mitte-jel, kettősképek, hasreflexhiány, spasticus jelek, 
ataxiás járás, felső végtagok ataxiája), 1950-ben torok­
vaccina 17-szeri adása után pedig határozottakká vál­
tak. 1954-ben újabb „Schub”, az ataxia súlyosbbodásá- 
val, 1960. tavaszán remissio.
12. eset. N. J., 48 éves férfi vajgyári munkás, 1951. 
VI. 18-án végzett typhus-elleni védőoltását láz, két hét 
múlva a j. testfél zsibbadása, újabb két hét múlva a b. 
külső egyenes szemizom gyengesége követték. A tüne­
tek 2 hónap alatt elmúltak. 3 év múlva átmenetileg is­
mét jelentkezett a j. testfél zsibbadása. 1960. IV. 10-én 
a j. külső egyenes szemizom gyengeségét, hasreflex- 
hiányt és az alsó végtagokon pyramisjeleket találtunk.
13. eset. P. S.-né, 23 éves hivatalnok, 1948 júniusá­
ban végzett BCG-oltását a b. külső egyenes és alsó 
ferde szemizom gyengesége, két hét múlva a j. felső 
végtag paresise és az alsó végtagokon pyramisjelek kí­
sérték. A tünetek 3 hét alatt elmúltak. Typhus elleni 
védőoltását látásromlás, szülését bulbaris tünetek, újabb 
terhességét szemizomparesis és látásromlás követték. 
1960 áprilisában láttuk utoljára: ekkor sem tünete, sem 
panasza nem volt.
14. eset. Dr. D. L., 26 éves férfi, hivatalnok 1951. 
VI. 20-án kapott typhus-elleni védőoltást. Ezt 5 nap
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múlva a j. obliquus inferior paresise és nystagmus kö­
vette. 5 év múlva j. o. neuritis retrobulbaris jelentke­
zett. 1960 tavaszán b. o. alsó nyaki szelvények terüle­
tén fonákérzést és a b. kéz gyengeségét panaszolta. Ek­
kor a b. o; a Cg—i és a j. o. az L2 dermatoma területén 
hypaesthesiát és a b. kéz szorítóerejének gyengeségét 
találtuk, scotomája nem volt.
15. eset. F. J.-né, 25 éves földműves typhus-elleni 
védőoltását 1 vagy 2 hó múlva, 1951 májusában j. o., 
majd 8 hó múlva b. o. neuritis retrobulbaris követte. 
5 évvel később kimerülő hasreflexek, kezekben, lábak­
ban zsibbadás, bizonytalan járás, akadozó beszéd, újabb 
2 év múlva nystagmus és mk. o. nagyfokú vestibularis 
hypaesthesia társultak a mk. o. temporalis decoloratió- 
hoz. 1960. IV. 21-én is változatlan állapot.
16. eset Sz. I., 17 éves nő, háztartásbeli, 1944-ben 
észrevette, hogy jobbra tekinteni nehezen tud és a b. 
kezén és lábán a tapintást, fájdalmat, hideget, meleget 
kevésbé érzi. 1948 áprilisában Mantoux-oltást követően 
pár nappal, neuritis retrobulbaris, kettőslátás, a j. felső 
végtag gyengesége és az alsó végtagokon pyramis- 
jeüek jelentkeztek. A betegség előbb terhesség után, 
majd pedig kimutatható ok nélkül súlyosbbodott. 1960. 
IV. 18-án súlyos spasticus paraparesist, spastico-atac- 
ticus járást és scandáló beszédet találtunk.
17. eset. O. K., 35 éves géplakatos; dysarthriája és 
enyhe hemiparesise miatt 1946-ban alkalmazott lósa- 
vókezelés után a j. alsó egyenes szemizom paresise és 
intentiós tremor jelentkezett. Állapota 1960 tavaszáig fo­
kozatosan tovább romlott.
18. eset. J. J.-né, 29 éves adminisztrátornak 7 és 8 
éves korában chorea minora volt. 1953. IV. 25-én végzett 
typhus-elleni védőoltása után 1 héttel ismét a b. o. 
végtagokon vitustánca támadt. Antistin szedésére a pa­
naszok megszűntek. 1960 áprilisában is panaszmentes.
Megbeszélés.
A z oltásos idegrendszeri szövődmények többsé­
gében a kór jóslat jó. Egyetlen halálosvégű esetünk­
ben az oltásos szövődményként jelentkező acut dis- 
seminált encephalomyelitist recividák követték, a 
sclerosis multimplex jellegzetes képe fejlődött ki és 
5 éven belül halálra vezetett.
Anyagunkban az elsőként tárgyalt eseteknek a 
későbbiekkel való összevetésekor azonnal feltűnik  
egy igen jelentős különbség. A vállövneuritises, 
polyneuritises, agyhártyagyulladásban és agyvize- 
nyőben szenvedett betegek m indegyike meggyó­
gyult és 8—9 évvel a betegség jelentkezése u tán  is 
panaszm entes volt. Ezzel ellentétben azok a bete­
gek, akiknél az oltás u tán  jelentkezett első tü n e t he­
veny disseminált encephalomyelitis, agytörzsi en­
cephalitis vagy neuritis retrobulbaris volt, később 
m ind újból m egbetegedtek és a 7 ilyen eset közül 
hatban jellegzetes sclerosis m ultiplex fejlődött ki.
Ami az agyidegbénulásos eseteket illeti, ezek 
lehetnek mind cerebralis, mind extracerebralis (pl. 
gyöki) eredetűek. 5. esetünkben csupán abducens- 
bénulás jelentkezett; ennek anatóm iai a lap já t el­
dönteni nem tudjuk. 12. esetünkben az abducens- 
bénulást két héttel a jobb testfél zsibbadása előzte 
meg; 13. esetünkben az abducens-bénulással egy- 
időben a b. alsó ferde szemizom gyengesége is je­
lentkezett és két hét múlva a j. felső végtag gyen­
gesége és a j. alsó végtagon pyram is jelek követték; 
14. esetünkben pedig a j. obliquus inferior paresisé- 
vel egyidőben nystagm ust is észleltünk. Az utóbbi
3 esetben teh á t a folyam at minden bizonnyal m agá­
ban az agytörzsben helyezkedett el. Ezek az esetek 
később sclerosis m ultiplexnek bizonyultak, míg el­
sőként em lített 5. esetünkben, ahol a folyam at le­
hete tt extracerebralis is, teljes gyógyulás követke­
zett be.
A fenti ányagunkból tehát úgy tűnik, hogy a 
sclerosis m ultiplex jelentkezésére főleg akkor lehet 
számítani, ha
1. az oltás után jelentkező első kórkép acu t dis­
sem inált encephalomyelitis, agytörzsi leukoencepha­
litis vagy neuritis retrobulbaris. 6 oltás u tán  kifej­
lődött sclerosis m ultiplexes betegünk közül kettő­
nél acut dissem inált encephalomyelitis, három nál 
agytörzsi tünetek, egynél pedig neuritis retrobulba­
ris voltak a bevezető tünetek.
Biztosan környéki idegrendszeri szövődmény­
ből a későbbiek folyamán soha nem fejlődött ki 
sclerosis m ultiplex beteganyagunkban. Ezt a meg­
állapítást Környey nem régiben közölte.
2. Ha a betegnek egyéb allergiás betegsége is 
van, akkor valószínűbb, hogy az oltásos szövőd­
ményből sclerosis m ultiplex fejlődik ki, m intha 
nincs ilyen betegsége. Anyagunkban 9 beteg szen­
vedett egyéb allergiás betegségben. Közülük 3-nál 
sclerosis m ultiplex fejlődött ki, 1-nél pedig ennek a 
betegségnek újabb tünetei jelentkeztek.
3. Az oltás neme és a szövődmény helye között 
törvényszerű összefüggést ugyan nem találtunk, de 
úgy láttuk , hogy egyes oltások után bizonyos szö­
vődm ények gyakrabban jelentkeznek. A tetanus-el- 
leni lósavó adását követő vállövneuritisek az iroda­
lom ban jólism ertek. 6 vállövneuritises eset közül 3 
esetben volt tetanus-savó a kiváltó ok, de ezen ese­
tek közül csak egyet figyeltünk 7 évnél tovább, így 
jelen dolgozatunkban csak erről az egyről történik 
említés. A sclerosis m ultiplex bevezető tünete 6 ese­
tünk közül háromnál typhus-elleni védőoltás után, 
a többieknél M antoux-, BCG-oltás, illetőleg torok- 
au to vaccina u tán jelentkezett. Lehetségesnek lá t­
szik, hogy az oltás neme is szerepet játszik a szö­
vődm ény elhelyezkedésében; nem valljuk azonban 
Miller és S tanton nézetét, hogy „az oltásos szövőd­
m ény megfelel azon idegrendszeri szövődménynek, 
mely am a betegség u tán  szokott jelentkezni, ami 
ellen az oltás történ t”.
4. Végül úgy tűnik, hogy fáradtság, hideg- vagy 
m elegbehatás (általában „stress”) elősegítik a scle­
rosis m ultiplex keletkezését vagy újabb tüneteinek 
kialakulását. 6 oltás után keletkezett sclerosis multi­
plexben szenvedő betegünk közül 3 kórelőzményé­
ben szerepel kimerítő fizikai megerőltetés, hideg 
vízben állás, illetve insolatio az első tünetek, illető­
leg az újabb rosszabbodás (Schub) jelentkezése 
előtt.
Az előzőkben feltűnhetett, hogy egy betegün­
ket, akinél heveny disseminált encephalomyelitissel 
kezdődött a folyamat, a sclerosis m ultiplexes ese­
tek közé soroltunk, noha — bár közben recidivája 
volt —, jelenleg teljesen tünet- és panaszm entes (13. 
eset). Az irodalom ban P ierre Marie, Brain, valam int
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Birley és Dudgeon is hangoztatják a sclerosis 
m ultiplex gyógyulásának lehetőségét. Ezt az, ese­
tünket a sok gócra valló tünetek, a javulásra hajló 
jelleg és a szakaszos lefolyás, tehát a M arburg-trias 
alapján tartjuk  sclerosis multiplexnek. Érdekessége, 
hogy valam ennyi rosszabbodás, oltás, szülés vagy 
terhesség után jelentkezett.
Az oltásos, ill. serogeneticus idegrendszeri szö­
vődmények ism eretének elméleti és gyakorlati 
szempontból egyaránt nagy jelentősége van.
Ezek a legjellemzőbb allergiás, ill. neuroaller- 
giás idegbetegségek (1). Megfelelnek a kísérleti ál­
latokon idegen fehérje adásával előidézett idegbe­
tegségeknek. Eseteink közül egyesekből később 
sclerosis m ultiplex fejlődött ki, így a fenti megfi­
gyelések is a sclerosis m ultiplex neuroallergiás kór­
származását tám ogatják.
Ezen szövődmények ismeretében az egyes ese­
tek allergiás eredetét felism erhetjük és így nem fog­
juk alkalmazni a felesleges, sőt sokszor káros be­
avatkozásokat (pl. lázkezelés, újabb savó alkalma­
zása), hanem  a megfelelő gyógyszereket (antihista- 
minicumok, általában allergia-ellenes szereket).
Az idegrendszeri szövődmények jelentkezése 
nem szól a savók és vaccinák alkalm azása ellen. 
Olyan egyéneket azonban nem, vagy csak kivétele­
sen — indokolt esetben — oltsunk, akik egyéb aller­
giás betegségben is szenvednek, különösen, ha m ár 
egyszer oltásos idegrendszeri szövődményben meg­
betegedtek, elsősorban, ha ez acut disseminált en­
cephalomyelitis, agytörzsi leukoencephalitis vagy 
neuritis retrobulbaris volt.
összefoglalás. Szerzők 17 oltásos idegrendszeri 
szövődményben m egbetegedett egyénről számolnak 
be, akiknek sorsát 7 éven vagy ennél hosszabb időn 
á t követték, és egy recidivák u tán  elhalt betegről: 
összesen tehát 18 betegről.
Közülük 6 esetben az oltásos szövődményhez 
később újabb oltás, terhesség, hidegbehatás vagy 
insolatio után, illetőleg spontán s újabb tünetek 
társu ltak  és a betegség a sclerosis m ultiplex typu- 
sos képét adta.
Az oltás u tán  kezdődött sclerosis m ultiplexes 
betegeik közül az első tünet 2-nél dissem inált en- 
cephalomylitis, 1-nél neuritis retrobulbaris és 3-nál 
valam ilyen agytörzsi tünet volt. Környéki idegrend­
szeri szövődményből sclerosis multiplex nem fejlő­
dö tt ki.
Anyagukból úgy tűnik, hogy egyéb allergiás 
betegségek, valam int fáradtság, insolatio és hideg­
behatás — általában „stress“, ha az oltással egy- 
időben érte a beteget — a sclerosis m ultiplex kelet­
kezésére, ill. ú jabb tüneteinek jelentkezésére hajla­
mosít.
Bizonyos oltások után  bizonyos idegrendszeri 
szövődmények gyakrabbban jelentkeztek.
1 Az allergiás és neuroallergiás kórszármazás meg­
különböztetését illetően 1. Kömyey (1960).
IRODALOM: 1. Kömyey St.: Dtsch. Z. Nervenheilk.
1960. ISI. 183. — 2. Mérei F. T.: Arch. Neurol. Psychiat. 
1950. 63. 249. — 3. Pálffy G.: Acta Med. 1954. 5. 403. —
4. Pálffy G. and Mérei F. T.: World Neurology. 1961. 2. 
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indult a modern sebészetben nagy jelentőségű altatógáz a
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika
A cukorbetegség per os kezelésének újabb eredményei
K á ld o r  A n ta l  d r .
A cukorbetegség per os kezelése ma m ár nem 
újdonság. M íg az inzulin felfedezése előtt a cukor­
betegek élettartam a a betegség felismerésétől szá­
mítva á tlag . 4,5 év volt, az inzu lin  felfedezésének 
köszönhető, hogy sok beteg él m a  is, akinek beteg­
ségét m ég 1921 előtt ism erték  fel. De több m int 
öt év te lt  el m ár az első k lin ik a ilag  hatásos per os 
készítm ényekről szóló beszám olók megjelenése óta 
is és több millió cukorbeteg részesül azóta tablet- 
tás kezelésben. Néhány éve m ég csak annak meg­
állapítására volt lehetőség, h o g y  a  per os készít­
mények a  cukorbetegség m ily en  típusaiban hasz­
nálhatók, hatásuk meddig t a r t  és m elléktüneteket 
okoznak-e? Most már ta lán  e lérkeze tt az idő annak 
m egállapítására, hogy je len tkeznek-e késői toxikus 
hatások és megváltozik-e a  szervezet reakciója 
hosszas kezelés hatására?
Az ideális per os an tid iab e tik u s szer a követ­
kező követelményeknek fe le lne  meg: 1. a szénhid­
rát-anyagcserét a physiológiás m ederbe terelné, 2. 
a cukorbetegek minél nagyobb  százalékánál lenne 
hatásos, 3. nem lennének m ellékhatásai.
A cukorbetegség per os kezelésében leginkább 
elterjed t szulfonilurea készítm ények általában 
csak kevéssé felelnek m eg ezeknek a követelm é­
nyeknek. Kémiai s tru k tú rá ju k  alapján aligha gon­
dolhatunk physiológiás h a tá s ra . A szulfon csoport­
nak ureum hoz, vagy hasonló csoporthoz történő kö­
tése elengedhetetlen a hypoglykem izáló hatás létre­
hozásához, a hatás erőssége, ta rtam a és az anyag 
szervezetbeli sorsa az o ldalláncoktól függ. A szul- 
fonam idok hatásm echanizm usának tisztázására 
szolgáló vizsgálatokat részb en  m ár korábban át­
tek in te ttük  beszámolva th e rá p iá s  tapasztalatokról 
is (2). Ezekből az adatokból is nyilvánvaló, hogy a 
szulfonilurea származékok n em  oldják m eg a dia­
beteses anyagcserezavart. A k á r  a keringő inzulin 
mennyiségének, akár h a tá sá n a k  fokozásáról van 
szó, vagy  a  máj cukorleadásának szabályozása is je­
lentős szerepet játszik, ny ilvánvalóan  nem  „phy­
siológiás1’ hatásról van szó. Felvetődik az a prob­
léma is, hogy az éveken v ag y  esetleg egy életen át 
k ife jte tt gyógyszerhatás,, idővel nem vezet-e káros 
következményekre. A gyógyászatban valóban rend­
kívül ritk án  fordul elő, h o g y  szinte szubsztitúció- 
szerűen alkalmazunk a szervezetben nem kim utat­
ható anyagokat. Az eltelt évek  kiterjedt vizsgálatai 
a lap ján  mégis úgy látszik, hogy a toxikusnak ta r­
to tt elváltozások inkább túlérzékenységi reakciók 
voltak, szövettanilag hason lók  a  szulfonamid túl­
érzékenység nem specifikus granulom a-szerű elvál­
tozásaihoz. Ügy látszik tehát, hogy egyéni túlérzé­
kenységről és nem  a gyógyszer ta rtó s  szedése által 
előidézett toxikus manifesztációkról van szó (3). 
Jackson szerint legalábbis egyik legkevésbé toxikus 
anyag a valaha előállított gyógyszerek közül (4). 
H azánkban általában ma is a B ucarban (Carbuta- 
mid) használatos. Világirodalmi adatok szerint a 
per os kezelésre beállítható cukorbetegek száma 
különböző: összesített adatok szerint egyesek 20%- 
ról (5), mások 60—65%-ról számolnak be (6).
A Budapesti II. Belklinikán az 1959. év folyamán 
114 cukorbeteg állt kezelés alatt. Ezek közül 61 bete­
gen per os kezeléssel értünk el tartós eredményt. Ez a 
viszonylag magas arány részben azzal magyarázható, 
hogy a betegeknek több, mint fele (64 eset) időskori, 
ketozisra nem hajlamos cukorbeteg volt. Csak diétával 
16 beteget sikerült egyensúlyban tartani. A per os ke­
zeléssel jól beállítható betegek viszonylag magas ará­
nya viszont némiképpen azért meglepő, mert a bete­
gek túlnyomó többsége (54 eset) Bucarbant kapott 
melynek szedésével kapcsolatban leggyakrabban figyel­
tek meg toxikus jelenségeket (7). 5 betegünk négy éve 
szed Bucarbant klinikailag kimutatható káros mellék­
hatás nélkül.
Nincsen bizonyító adatunk a rra  vonatkozóan 
sem, hogy a diabetes késői következm ényeit a szul­
fonilurea készítmények károsan befolyásolnák. 
R etinopathia esetén a per os kezelést általában 
m egengedhetőnek tartják , a fo lyam at gyors prog­
ressziója esetén azonban ajánlatosabb inzulint ad ­
ni (8). Perifériás keringési bán talm ak esetén szintén 
inzulin t szokás adni, újabb adatok azonban egyál­
ta lán  nem  tám asztják  ezt alá (9). Hasonló problé­
m ák m erülnek fel coronariasclerosisban és cerebral- 
sclerosis esetén. Az inzulin által k iválto tt hypogly- 
kem ia veszélyes lehet, ezért ta lán  kedvezőbb is le­
h e t szulfonilurea készítm ényeket adni. Coronaria­
sclerosisban méghozzá a szívpanaszok jelentős csök­
kenését figyelték meg (10), b á r m agyar szerzők a 
szívre való toxikus hatást figyeltek meg (10/a).
Az új gyógyszerek sorsa ugyanis a szulfonilurea 
készítm ényeket sem  kerülte el. Alig áttekinthető 
azoknak a  betegségeknek a száma, melyekben sike­
res alkalm azásukról számoltak be. Köztük nem egy 
olyan betegség van, amellyel kapcsolatban a szén­
hidrátanyagcsere zavarára á lta lában  nem szoktunk 
gondolni. Acne és psoriasis (11), paralysis agitans 
(12), depresszió és schizophrenia (13), valam int 
sclerosis m ultiplex kezelésével kapcsolatban szá­
m oltak  be jó eredményekről. Az utóbbit m át meg 
is cáfolták (14, 15). Arteriosclerosis obliterans mei-
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lett, Singh m ájcirrhosis kezelésében az ascites meg­
szűnését és a szérum album in kifejezett emelkedé­
sét észlelte (16). Bár a májm űködésre gyakorolt ked­
vező ha tást hazai szerzők is k im utatták  (17, 18, 19), 
három  m ájcirrhosisban szenvedő betegünkön Tol- 
butam iddal lényeges hatást kim utatnunk nem  si­
került.
Az arteriosclerosissal kapcsolatban érdemes 
megemlítem, hogy idiopathiás hypercholesterinemia 
eseteiben a  serum cholesterin értékek átmeneti 
csökkenését észlelték (20), mások diabetesben ép­
penséggel emelkedő értékeket találtak (21). Hason­
lóan ellentm ondó adatokat szolgáltatnak az össz- 
lipoid értékek viselkedésével kapcsolatos vizsgála­
tok.
A szulfonilurea készítmények használatának 
első éveiben kiderült, hogy a kevésbé toxikus Tol­
butam id hatása viszonylag rövid. A hypoglykemi- 
záló hatás meghosszabbítására irányuló kísérletek 
vezettek a  Chlorpropamide (N-/4 chlorbenzensul- 
phonil/N-n propilurea) előállításához (24). A  Chlor­
propamide (Diabenese—Pfizer) valóban tartósabb 
hatású, a  szervezetben nem  bomlik le, változatlan 
állapotban ü rü l a vesén át, ezért veseelégtelenség 
esetén a  h atás kum ulálódásának veszélye m iatt nem 
adható. Felezési ideje cukorbajban és egészségese­
ken egyaránt 34,5 (25), míg a Tolbutam idé 3,5 óra 
(26). Elhúzódó hatása m iatt általában napi 250 mg 
elegendő, maxim álisan 500 mg adható. Egyes ese­
tekben Tolbutam idra nem reagáló cukorbetegeket 
sikerült Chlorpropamide adásával beállítani, bár a 
két szer hatásm echanizm usát illetően eddig minő­
ségi különbséget kim utatni nem  sikerült (27). Üjabb 
vizsgálataink a rra  utalnak, hogy ez csak a  hypogly- 
kemizáló hatásra vonatkozóan érvényes, m ert az ál­
talunk k im utato tt idegrendszeri hatást illetően a 
szulfonilurea derivátumok között különbség van 
(28).
A II. Belklinikán 19 esetben alkalmaztunk Chlor- 
propamide-ot. 13 betegen időskori, ketozisra nem hajló 
diabetesről volt szó, közülük 5 esetben Bucarban keze­
lés már folyamatban volt. Ezekből az adatokból meg­
állapítható, hogy a Diabenese általában kisebb adagban 
elégséges, napi 250 mg adása után tartós egyensúlyt si­
került elérni azoknál a betegeknél, akik napi 1, illető­
leg 1,5 g Bucarbant igényeltek, 2 betegnél napi 2 g Bu- 
carbant sikerült 250 mg Diabenese-vel pótolni. 4 juve­
nilis diabeteses betegnél sikertelenül próbálkoztunk. 3 
esetben rövid idő alatt ketozis lépett fel, 1 esetben 
gastrointestinalis panaszok jelentkeztek, melyeket Bu- 
carban-nal kapcsolatos próbálkozásunknál is észlel­
tünk. Megjegyzendő, hogy két betegünk két éve szed 
napi 1 tbl. Diabenese-t, előzőleg Bucarbannal egyiknél 
gyomorpanaszok jelentkezése miatt, másiknél aceton 
jelentkezése miatt nem tudtunk eredményt elérni. En­
nél a két betegnél 2—3 heti gyógyszerszedés után néha
1—2 hónapig tartó „remisszió” következik be, mely 
mások megfigyelése szerint is az endogén insulin mo­
bilizációjának tartós fokozódásával magyarázható (29.). 
2 Cushing kórban szenvedő betegnél a Chlorpropa­
mide nem befolyásolta a szénhidrátanyagcserét.
Egy másik szulfonilurea készítménnyel kapcso- 
csolatban m ég kifejezettebb hypoglykemizáló ha­
tásról számoltak be (Metahexamid — N/3 am ino 4 
methylbenzensulphonyl/N cyclohexylurea) a  kezdeti
kedvező klinikai tapasztalatok után csakham ar ki­
derült, hogy az esetek közel 1 százalékában sárga­
ságot idéz elő, m ely néha obstrukciós jellegű (30).
A Chinoin gyógyszergyár által előállított és Tardos 
által vizsgált (31) új hypoglykemizáló szulfonilurea ké­
szítményt (Nl-p-chlorobenzolszulfonilN2- cyclohexenil- 
carbamid) Pálossal 30 cukorbetegen kipróbáltuk. A 
Chlorpropamide-dal körülbelül egyenlő hatású gyógy­
szerrel szerzett kedvező tapasztalatainkról másutt szá­
molunk be.
A per os antidiabeticum ok m a használt másik 
csoportjának, a guanidinszám azékoknak hypogly­
kemizáló hatását W atanabe m ár 1918-ban megfi­
gyelte, a húszas években került sor a  Synthalin A, 
m ajd  a  Synthalin B klinikai kipróbálására. Ezeknek 
az anyagoknak extrapancreatikus ha tásá t is bizo­
nyították, de a beta sejtek fokozatosan kifejlődő 
károsodását figyelték meg egyéb toxikus hatás m el­
lett. Találóan használta Graefe a guanidin-ostor ki­
fejezést (8).
Az újabban használt kevésbé toxikus diguanid 
származékokat Shapiro és Freedm ann 1953-ban 
szintetizálta, az első nagyobb klinikai anyagról 
U ngar és m unkatársai számoltak be (32). A phen- 
etylbiguanide DBI, phenform in) és az am ylbiguani- 
de a  legismertebbek. P er os adva alloxándiabeteses 
és pancreasirtott állaton is jelentős hypoglykém iát 
idéznek elő, hatásuk tehát lényegében más, m int a 
szulfonilurea készítményeké. Még sincsen szó arról, 
hogy a szénhidrátanyagcserét a „physiológiás” 
irányba terelnék. A vázizomzat anaerob glykolysi- 
sét gyorsítják, hasonló hatásuk van valószínűleg a 
m ájban is. Ü jabban kerü lt forgalomba a  N. N. di- 
m ethyl-guanilguanidine (glucophage), m ely iro ­
dalmi adatok alap ján  nem  kum ulálódik a m ájban, 
m indenesetre a  többi biguanidok in vivo csökkentik 
a máj cukorleadását. Izolált patkánym ájon perfú ­
ziós kísérletben m agunk ezt nem  tud tuk  kim utatni
(33) . A  glucose 6 phosphatase ak tiv itást sem in vivo, 
sem in  vitro nem gátolják, de gátolják a  m ájban a 
fehérjéből történő gluconeogenesist. M ájszeletek • 
glucose oxidációját feltehetően a hexoze monophos- 
phát shunt aktiválása ú tján  fokozzák anélkül, hogy 
a Krebs ciklusra hatnának  (32). E m iatt észlelhető a 
pirosszőlősav és tej sav szintjének átm eneti em elke­
dése. Ez néha acidotikus jelenségekre vezet és m a­
gyarázatul szolgál a biguanid kezelés kapcsán időn­
ként észlelt rossz közérzetnek és fáradékonyságnak
(34) . Fentiek alapján nyilvánvaló, hogy a  sejtanyag­
csere egyáltalán nem  a  physiológiás irány  felé tere­
lődik, távolról sem hasonlatos az inzulin hatáshoz, 
sőt, m in t erre Creutzfeldt figyelmeztet, bizonyos fo­
kig a tum orsejtek anyagcseréjéhez válik hasonlóvá
(35) .
Tekintettel arra, hogy a biguanid készítm ények 
hatásának kialakulásához, endogén inzulin nem  
szükséges, feltételezhető volt, hogy ezek az anyagok 
a cukorbetegek nagyobb százalékánál lesznek haté­
konyak. A gyakorlatban azonban nem  ez történ t. 
Bár sok esetben eredm ényeket értek el fiatalkori, 
ketozisra hajlamos cukorbetegeken is, általánosság-
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ban megállapítható, hogy m ellékhatások, illetőleg 
acidózis jelentkezése m iatt a  kezelést gyakran abba 
kell hagyni. A  dózis egyénileg változó, phenform in- 
nal napi 500 mg-ig emelhető. A m ellékhatások első­
sorban a gyom orbéltraktusban jelentkeznek, gyo­
morégés, hányinger, hányás form ájában. A m ellék­
tünetek felléptét néha sajátságos fémes szájíz előzi 
meg, ez pedig az adag csökkentésére hívja fel a fi­
gyelmet. Acetonuria jelentkezése olykor az éhezési 
ketózishoz hasonlít és az étel rossz felszívódásával 
m agyarázható (36). A guanidinok szedésével kap­
csolatos késői ártalmakat eddig  nem  írtak  le, a meg­
figyelési idő azonban ebből a szempontból, valam int 
a hatásosság megváltozását illetően nem elégséges.
Eddig 12 betegen alkalmaztuk a butilbiguanidot 
tartalmazó Silubin-t (Grunenthal). Négy ketozisra haj­
lamos, juvenilis diabeteses betegnél a kezelést aceto­
nuria jelentkezése miatt néhány nap után abba kellett 
hagyni és inzulinra tértünk vissza. 2 friss diabeteses 
betegéi 40, illetőleg 60 egység inzulinról tértünk át Si- 
lubin adására. Napi 100 mg dózisra egyensúlyban van­
nak, panaszmentesek. 6 cukorbetegnél per os kezelésről 
tértünk át Silubinra. Egyik betegnél a Bucarban bőr­
viszketést okozott, másiknál a Bucarban dózist fokoza­
tosan emelni kellett, napi 2,5 g-ig. Napi 150 mg Silu- 
bin szedésével mindkét beteg hónapok óta egyensúly­
ban van. Négy betegnél napi 250 mg Chlorpropamide, 
illetőleg 1 g Bucarban után alkalmazott 100, illetőleg 
200 mg Silubinnal azonos egyensúlyi állapot volt létre­
hozható. Magunk is tapasztaltuk, hogy a biguanid ha­
tás kialakulásához általában néhány nappal hosszabb 
idő szükséges, mint azt a szulfonilurea készítmények­
nél megfigyelhetjük. Egy inzulin lypodystrophiában 
szenvedő cukorbetegnél (napi 40 egység kristályos és 
72 egység Zinc Inzulin adása után) 250 mg Diabenese és 
200 mg Silubin együttes adásával sem sikerült tartós 
egyensúlyt elérni.
A p er os antidiabeticum ok két nagy csoport­
jának különböző tám adáspontja, m ásrészt adagjuk 
em elésének korlátái indoko lttá  tették  a szulfonilu­
rea és biguanid szárm azékok kom binált k ipróbálá­
sát. Tolbutam id és phenform in együttes adása ered­
m ényesnek bizonyult több  olyan esetben, ahol egyik 
vagy m ásik  szerrel kielégítő hatást nem sikerü lt el­
érni, vagy mellékhatások m ia tt az anyagcserezavar 
megszüntetéséhez szükséges dózist nem lehete tt a l­
kalm azni (38, 39). A szulfonilurea készítményekhez 
hasonlóan nehezen beállítható, inzulinra szoruló be­
tegeknél megkísérelték az anyagcserezavart kiegé­
szítésként adott biguanid származékokkal befolyá­
solni, b á r  elméletileg ez a  módszer is nehezen m a­
gyarázható. A gyakorlat azonban azt m utatta , hogy 
a  v ára tlan  hypoglykemiás roham ok felléptét gyak­
ran  csökkenteni sikerült, m ás esetekben „inzulin- 
resistencia" kapcsán az inzulinszükségletet jelentő­
sen csökkenteni lehete tt (37).
Terhesség esetén, állatkísérletek kapcsán meg­
figyelt fejlődési rendellenességek miatt, általában 
nem ajánlható a per os készítmények adása. Érde­
mes megemlíteni román szerzőknek nagy klinikai 
anyagon szerzett észlelését, mely szerint inzulin al­
kalmazásakor, méghozzá a dózis nagyságával foko­
zódó arányban figyelhető meg a diabeteses érbán­
talmak kialakulása (9). Ha ez az észlelés megerő­
sítést nyer, a figyelem nyilván még inkább az orális 
antidiabeticumok felé fog irányulni, bár a probléma 
végleges megoldása nem itt keresendő.
Összefoglalás. Szerző a diabetes per os kezelé­
sének újabb eredményeit ismerteti. Irodalmi adatok 
és saját anyaga alapján az újabb szulfonilurea de- 
rivátumokkal szerzett tapasztalatokról számol be. A 
biguanid származékok hatásmódjának kérdéseit és 
ezek alkalmazási területét említi. Kitér a kombinált 
per os kezelésre.
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Tömeges methylalkoholmérgezés
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Bevezetés. A methylalkoholt (metanol, carbinol, 
faszesz, CH3OH) kiterjedten alkalmazzák az ipar­
ban: oldószerként (lakkok, politúrok, pácok), kon­
zerválószerként, m int fagyálló 'keverékek a lkatré­
szét; m otorhajtóanyagként (benzinnel keverve); 
ezenkívül insecticiddel perm etezett gyümölcsök le­
m osását is végzik vele. Fajsúlya: 0,793; vízzel bár­
milyen arányban  jól keveredik. 66 C°-on (mások 
szerint 64,7 C°-on) forr. Részegítő hatása kisebb, 
m in t az aethylalkoholnak; annál kifejezettebb azon­
ban  mérgező hatása, mely egyben egészen m ás jel­
legű is. Régebben gyakran m egtörtént, hogy alkoho­
los italokhoz kevertek m ethylalkoholt (a továbbiak­
ban  m. a.) azért, hogy annak mennyiségét megnö­
veljék. Különösen háborús vagy rendkívüli viszo­
nyok között fordultak elő ilyen módon tömeges 
mérgezések: így pl. az USA-ban a prohibitio folya­
m án nagyon sok fatálisán végződő m. a. mérgezéses 
ese t volt (8). A Benton  és Calhoun által ism ertetett 
tömegmérgezés 320 betege közül 37 exitált, 3 meg­
vakult és 6 betegnél a visus 0,1 alá csökkent. Ha­
zánkban 1945-ben több száz m. a. mérgezés fordult 
elő, igen m agas halálozással. A m. a. részben 
a  csőcselék által kifosztott raktárakból kerü lt for­
galomba az akkori „fekete piacon”, részben tu d at­
lanságból ju to tt a fogyasztókhoz, mivel íze, szaga 
és minden más tulajdonsága megtévesztően hason­
lít az aethylalkoholéhoz. Grósz (6) is em lékeztet a 
sorozatosan előforduló, háborús m. a. mérgezésekre.
A mérgezések nagy többsége szájon át történik; 
kisebb százalékban azonban, elsősorban ipari m ér­
gezések esetén előfordul, hogy a  méreg belégzéssel 
vagy bőrön át felszívódva kerül be a  szervezetbe (1). 
Ilyenkor a tünetek  is különbözhetnek az acut, per 
os elfogyasztott m. a. intoxicatiós tüneteitől: neuri­
tis, hasi fájdalm ak, emésztési zavarok, ekzema, gör­
csök jelentkeznek a szokványos szemtüneteken 
(amblyopia, mydriasis, nystagmus, diplopia) kívül, 
Lazarev (13) em líti könyvében egy festő esetét, aki 
figyelmeztetés ellenére tovább dolgozott m. a.-lal 
leöntött m unkaruhájában s pár nap múlva m egva­
kult. Ugyancsak fenti szerző írja  le, hogy egy labo­
ratórium  30 dolgozóján ájulásos rosszullét, fejfájás, 
látásgyengülés, émelygés és részegség vett erőt, a 
m unkahelyen kiöm lött s 5% m. a .-t tartalm azó ace- 
ton  m iatt. Lauda (12) szerint m. a. mérgezésnél néha 
delirium  is előfordulhat; komoly inhalatiós m érge­
zés esetén pedig pharyngitis, laryngotracheitis, 
bronchitis, esetleg tüdőoedema is felléphet.
A m. a. vizeletből való kimutatása morphintartal-
mú kénsav hozzáadásával történik, mikoris pozitív eset­
ben ibolyaszínű elszíneződést kapunk. Egyik oxydatiós 
terméke, a hangyasav pedig, a hozzáadott ezüstnitrátot 
fekete színezüstté reducálja (9).
Egyéb, az ipari alkalm azásban előforduló alko­
holok mérgező hatásáról röviden: a propyl- és iso- 
propylalkohol a  vegyiparban használatos, kölnivíz- 
és toilette-alapanyagok, valam int egyes lakkok elő­
állításánál. A velük történő mérgezés klinikailag 
nagyon hasonlít a közönséges aethylalkoholm érge- 
zéshez, a  különbség mindössze annyi, hogy a  fen­
tebbi két alkohol toxieitása kisebb. A fagyálló ke­
verékekben használatos aethylenglykol viszont ko­
molyan mérgező hatású: gyilkosságok és öngyilkos- 
sáogk egyaránt előfordulnak vele (8). A mérgezés 
lefolyása megegyezik, az oxálsavmérgezés lefolyásá­
val, am i term észetes is .hiszen az aethylenglykol- 
mérgezés tulajdonképpen oxálsavmérgezés.
A klasszikus m. a. mérgezés tünetei. A  tünetek 
typusos esetben eléggé közismertek s a  m éreg el­
fogyasztása után bizonyos latentia idő elteltével je­
lentkeznek. Utóbbi eléggé változó, nagy általános­
ságban 15:—24 órára tehető, de lehet ak á r négy nap 
is, illetve, ritkán  1—2 óra. Az egyéni érzékenység 
eléggé változó és sok tényező befolyásolja: az el­
fogyasztott m. a. mennyisége, tisztasága, a  gyomor- 
bennék mennyisége és milyensége, az esetleges 
aethylalkoholfogyasztás; továbbá, hogy volt-e há­
nyás, hasm enés vagy ellenkezőleg, obstipatio áll 
fenn, m elynek következtében a toxicus h atás meg­
kétszereződhet. Á ltalában 30—100 g a fe lnő tt ember 
halálos adagja, de írtak  m ár le ex itust 15 ml 40%-os 
m. a. elfogyasztása u tán ; más esetekben pedig 500 
ml sem okozott halált (?!). Figyelemmel kell azonban 
lenni arra, hogy sok esetben m ár 8—10 g tiszta m. a. 
súlyos m érgezést okozhat. Nők, gyerm ekek, rosszul 
táplált egyének fokozottabban érzékenyek.
Megfelelő m ennyiségű m. a. elfogyasztása u tán  
hasonló tünetek  keletkeznek, m int aethylalkohol- 
mérgezésnél, csak enyhébb m értékben. M ajd a  lap- 
pangási idő eltelte u tán  kifejlődnek a mérgezéses 
tünetek: hányás, hasmenés, nagyfokú fejfájás, szé­
dülés, epigastriális fájdalm ak. Az acidosis rendsze­
rint m ár a  latentia idő a la tt kifejlődik: Kussm aul- 
légzés jelenik  meg, a vizeletben acetont találunk, 
csökken a  plasm a bicarbonatszint (ha 10 mEq/lit. 
alá, ez a  letális kim enetel előjele).
M ajd m egjelennek a  visuális elváltozások (akár
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12—24 óra alatt): photophobia, látótérbeszűkülés, 
csökkent visus, gyakran centrális scotomák, súlyos 
esetben te ljes vakság, m ely életbenm aradás esetén 
esetleg hetek-hónapok a la tt  javulhat. Máskor á t­
m eneti javulás után ism ét látásrom lás következik 
be (13).
A  szemelváltozásokat Agg  három csoportba 
osztja:
a) enyhébb esetekben teljes vagy kissé beszű­
kült lá tó té r +  ködös, hom ályos látás. Néha aniso- 
koria. Pupilla: renyhébb fény- de jó convergentiára 
való reactio. Szemfenék: papillahyperaeim a, szű- 
kebb arté riák , tágabb vénák.
b) középsúlyos esetekben a látásrom lás kifeje­
zettebb s a  regeneratio hosszabb időt vesz igénybe.
c) súlyos esetekben: kifejezett közérzeti zavarok 
m ellett súlyos látászavar, esetleg amaurosis, illetve, 
papilladecoloratio vagy atrophia.
Megjegyzendő, hogy nem  halad mindig párhu­
zam osan a  két szem károsodása.
A súlyos m. a. m érgezés további szakában gör­
csök fejlődnek ki, m ajd coma, mely néhány napig 
is e lta rth a t, gyakran azonban csak pár órás időtar­
tam ú. A terminális szakban a  m érgezett erősen 
tachykardiás lesz, m ajd hirtelen  cyanosis lép fel. 
valam int kifejezett dyspnoe, tág, fénym erev pupilla 
s a  beteg légzésbénulásban elpusztul.
M int említettük, az ipari (chronicus) m érgezé­
sek m ás tünetekkel já rn ak : fejfájás, szédülés, neu- 
ralgiás fájdalmak, fülzúgás, látási-, hallási-, emész­
tési- és hólyagzavarok vannak  ilyenkor előtérben
(14). Az enyhe alakok foglalkozási ártalom  form á­
jában  jelentkezhetnek.
A gyermekkori m. a. mérgezések sem különböz­
nek lényegileg a felnőttkoriaktól (16).
A  mérgező hatás kifejlődése. A  régi m agyará­
zat szerint a szervezetben a m. a.-ból oxydatio ú t­
ján  keletkező formaldehyd károsítja a látóideget s 
ez lenne felelős a keletkező tünetekért, elsősorban a 
látásrom lásért; a további oxydatiós term ék, a han ­
gyasav pedig az acidosisért.
2 C H 30 H  +  0 2 =  2 C H 20  +  H 20  é s :
2 C H 20  +  0 2 =  2 H .C O O H
Az újabb észlelések és állatkísérletek alapján 
azonban világossá vált, hogy a kérdés távolról 
sem  ilyen egyszerű.
Grósz szerint az oslói szemklinikusok vélem é­
nye eléggé nagy anyagon nyert tapasztalat alapján 
az, hogy a tünetek előterében az acidosis áll. A m ér­
gezés a retina ganglionsejtrendszerét érin ti inkább, 
m in t a n e p u s  opticust s így okoz látásrom lást.
Mások (10) szerint a tüneteket a m. a. okozza 
és az  in  statu nascendi felszabaduló form aldehyd, 
m ivel a tiszta formaldehydmérgezés tünetei azono­
sak  a  m. a. mérgezés tüneteivel. Em ellett szólna az 
is, hogy sikerült a form aldehydet kim utatni m. a.- 
lal m érgezett kutyák üvegtestében, liquorában és 
ascitesében. Agg szerint a formaldehyd sejtlégzés­
bénító, oxydatiót akadályozó hatása felelős az egyes 
m . a. mérgezéseknél előforduló bélatoniáért s az
ilyen esetekben kívánatos hányás és hasmenés el­
m aradásáért.
Igen figyelemre méltóak Űri és Jeney 1946-ban 
végzett ilyen irányú  állatkísérletei. Szerintük a m ér­
gezés tüneteiért nem  egyedül az acidosis felelős, h a ­
nem  a m. a. +  form aldehyd +  hangyasav összetett 
intoxicatiós hatásáról van szó. A szervezetben lassú 
a  m. a. oxydatiója; egy része változatlanul ü rü l ki a  
vizelettel. Helytelen a m. a. oxydatiójának siette­
tése is, m ert ezáltál fokozzuk a  hangyasavintoxica- 
tiót. A helyes eljárás: a m. a. megkötése. Macska- 
kísérleteikben azt tapasztalták, hogy 50%-os m. a.- 
ból 6 g/kg-ot adva, a m. a. mennyiségének tek in té­
lyes része 30 perc a la tt felszívódott a gyomorból; 
3 óra a la tt a felszívódás teljessé vált. A m axim ális 
m. a. szint közel 8°/oo volt a vérben; ez a szint csak 
nagyon lassan cáökkent s az állatok kb. 1 hét m úlva 
váltak m. a.-mentessé. Pektin  adására a felszívódás 
gyorsasága alig csökkent, azonban a maximális vér­
szint csak 5°/oo volt. Ennek az a  magyarázata, hogy 
állatkísérletben a pektin esterificálja a változatlanul 
m arad t m. a.-t. Más kísérleteikben pektint adva 
a m. a.-hoz, a galambmellizomban nem következett 
be a  dehydrogenase enzymek gátlása, békánál pe­
dig nem tapasztaltak narkotikus hatást, noha ezek 
pektin  adása nélkül m. a.-ra  minden esetben bekö­
vetkeztek.
Fenti szerzők vélem ényét elfogadhatjuk, m ikor 
azt mondják, hogy a m. a. mérgezés tüneteiért elein­
te  a még változatlan állapotban levő m. a. a felelős, 
később azonban a szervezetben keletkező oxydatiós 
term ékei súlyosbítják a  folyam atot. Ugyancsak m a­
gunkévá tehetjük  a pektinkezelés eredményességé-
i. ábra
ről vallott nézetüket is, annak  ellenére, hogy Röe 
szerint az állatkísérletekben létrehozott m. a. m érge­
zések bizonyos m értékig m ás jellegűek, m ert o tt sze­
rin te  nincs acidosis (!) és dúcsejtdegeneratio. Az is 
érdekes, hogy egyes szerzők szerint a szervezetben a 
pektinből eléggé bőven keletkezik m. a. is, m int 
közti term ék.
Még néhány adatot röviden a m. a. mérgezés­
sel kapcsolatos aethylalkoholfogyasztásról. Agg  sze­
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r in t aethylalkohol jelenlétében lassúbb a m. a. oxy- 
datiója, illetve bomlása és így utóbbi jobban ki tud­
ja  fejteni mérgező hatását. Assernek az a  vélemé­
nye, hogy aethylalkohol jelenlétében kevesebb f or­
m iét ürül ki a bevitt m. a.-ból. Issekutz szerint azon­
ban más a helyzet: m iután az aethylalkohol na­
gyobb felszínactivitású anyag, ezért elűzheti a  m.
a .-t a ferm entekről, tehát célszerű a m. a. m érge­
zettnek therápiásan aethylalkoholt adni. S aját ész­
leléseink is em ellett szólnak. Tény ugyanis az, hogy 
a  m. a.-nak aethylalkohollal való együttes fogyasz­
tásánál a m. a. toxicitása valóban csökken. Így m a­
gyarázható az, hogy a m. a. tarta lm ú  italok, m in t pl. 
a  franciák alm abora, mely 4% m. a.-t is tartalm az, 
egyáltalán nem  okoz m. a. mérgezést. Más a helyzet, 
ha az aethylalkoholt a m. a. fogyasztása u tán  ké­
sőbben, órák m últán adjuk, m ikor m ár a m. a. a 
szervezetben átalakult, illetve, a  szervekhez kötő­
dött. Ilyenkor a védő hatás az időtől függően már 
csökken vagy teljesen hiányzik. Hauschild (7) vi­
szont m. a. mérgezésnél előszeretettel ad 5—6 na­
pon át napi 40—50 g aethylalkoholt prophylacticu- 
san.
A m érgezettek kezelése. Elöljáróban m egje­
gyezzük, hogy egyetértünk azzal a véleménnyel, 
m ely szerint minden m. a.-m érgezett feltétlenül 
gyógyintézetbe küldendő (9). E rre két okból van 
szükség: egyrészt, m ert az egyéni érzékenység na­
gyon különböző, másrészt azért, m ert a m érgezett 
sok esetben még hozzávetőlegesen sem tudja meg­
mondani, hogy mennyi m. a.-t fogyasztott, illetve 
esetleg szándékosan is kevesebbet mond be, ha il­
legálisan ju to tt a m. a.-hoz, az esetleges későbbi 
büntető jogi következményektől félve, — m int az a 
m i eseteinkben is előfordult.
Egyébként a kezelés a fentebb leírtakkal m eg­
egyezően lúgos-szenes gyomormosás, symptomati- 
cumok (venapunctio, infusio, analepticumok, m int 
lobelin, coffein, strychnin, spiractin; oxygenbelég- 
zés, esetleg methylenkék). Vitaminok, főleg Bt, Bj 
és C-vitamin, mely fokozza a sejtlégzést. Utóbbi 
adása különösen kívánatos, ugyanis nyúlkísérletben 
csökkentette a m. a. okozta histológiai elváltozáso­
kat (11). Ezenkívül próbálkoznak glutam insav és 
nicotinsav adásával is (13). Acidosis felléptekor — 
sót, m ár prophylacticusan is — NaHCCh per os, ill. 
N a-lactat i. v., R inger oldatban, valam int bőséges 
folyadékfelvétel szájon keresztül is. Továbbá pek- 
tinanyagok adása, máj készítmények, valam int to- 
lazolin szemcseppek (3). Súlyosabb esetben töm ény 
alkoholos (=aethyl alkoholos) italok adása ism étel­
ten és idejekorán; látásgyengülés vagy erős fe jfá­
jás esetén lum bálpunctio (17). Megjegyzendő, hogy­
ha a vizelet m ár lúgossá vált, az alkalisálást be kell 
szüntetni, m ert ellenkező 'esetben tetania, hypoka­
laem ia és Na-retentio veszélye fenyeget.
R itkán előfordulhat hypoglykaemia is m. a. 
mérgezés kapcsán; megfelelő tünetek  esetén erre 
gondolni kell s azonnal dextroset adni i. v. (15).
Saját észleleteink. Az alábbiakban rátérnénk az 
osztályainkon 1961. január hónap folyamán észlelt
tömeges m. a. mérgezés ism ertetésére. Megjegyez­
zük, hogy a szemészeti elváltozásokat csak per tan ­
gentem  ism ertetjük, m ert azokról részletesen 
Zem pléniék  (20) számolnak be. Kezdjük talán  an­
nak ism ertetésével, hogy a m érgezettek hogyan ju ­
to ttak  ilyen tömegesen m. a.-hoz.
z. ábra
Az év első vagy második napján lelkiismeretlen 
emberek illegális úton m. a.-t tulajdonítottak el egy 
veszteglő teherkocsiból és miután azt hitték, hogy 
aethylalkoholszállítmányról van szó, nemcsak, hogy 
ők maguk fogyaszottak belőle, hanem el is szállították 
nagyobb mennyiséget. A végén a tartálykocsiból kb. 
200 kg hiányzott (természetesen, ennek jó része elcsö­
pögött). Az első mérgezettek jam. 4-én délben jelent­
keztek belosztályainkon. Ekkor és a rá következő pár 
napon beszállítottak összesen kórházunk előbb említett 
osztályaira, valamint a Szemészetre és a Gyermekgyó­
gyászatra 148 személyt. Ebből 116 felnőtt (férfi: 83, nő: 
33), volt, 32 pedig gyermek. A felnőttiek életkora 14— 
66 évig; a gyermekeké iy 2-től 14-ig terjedt; ezen belül 
is 5 éves vagy annál fiatalabb volt 9 (!). Miután a 148
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beszállított egyén közül 20-ról kiderült, hogy nem vagy 
gyakorlatilag nem fogyasztottak m. a.-t, 128 mérgezett 
került felvételre. Az eset kapcsán 4 férfi szenvedett ha­
lálos mérgezést! 1 otthon halt meg, 1 beszállítás köz­
ben, 2 beszállítás után 4 órán belül. 1 enyhe mérgezés­
ben szenvedő pedig beszállítása után illegálisan távo­
zott.
A 126 mérgezett m. a. fogyasztása időbelileg a kö­
vetkezőképp alakult:
jan. 2-án fogyasztotta a m. a.-t 2 személy,
jan. 3-án fogyasztotta a m. a.-t 56 személy,
jan. 4-én fogyasztotta a m. a.-t 67 személy,
jan. 5-én fogyasztotta a m. a.-t 1 személy.
Volt, aki 2—3 ízben is ivott a m. a.-ból — ezek­
nél az első fogyasztás n ap já t vettük számításba. Jan. 
5-e u tán  — tudtunkkal — senki sem fogyasztott 
m ár m. a.-t (egy későbben ism ertetendő esetünk ki­
vételével), am it elsősorban a rádió és a sajtó felszó­
lításának  tulajdonítottunk.
A z elfogyasztott m. a. mennyisége. Lehetőség 
szerin t igyekeztünk pontosan m egtudni minden 
m érgezettnél az elfogyasztott m. a. mennyiségét; en­
nek  ellenére, m iután csak az anam nesticus adatok­
ra  vo ltunk utalva, szám ítottunk arra, hogy a m ér­
gezettek  a valóban elfogyasztott mennyiségről, csak 
hozzávetőleges tájékoztatást nyújtanak. (A m. a. 
szállítm ány eredetileg 100%-os volt; sokan külön­
böző fokú hígításokat készítettek belőle. Ezért az 
alábbiakban  azt tün te ttük  fel, hogy a mérgezettek 
m ennyi 100%-osnak megfelelő m. a.-t fogyasztot­
tak . (Külön jelöljük — +  jeleket téve a csoporthoz 
— , hogy az egyes csoportokon belül egyidejűleg há­
nyán  fogyasztottak szám ításba vehető mennyiségű 
aethylalkoholt.
(Az összeállításban a felvett 126 mérgezetten kívül 
a fel nem vett, de útközben exitált mérgezett is szere­
pel.)
fentebb m ár részletezett okok m iatt eléggé laza 
volt.
A  m érgezettek panaszai. Panaszmentes volt 83 
m érgezettünk ( =  65,9%). A m aradék 43 (kb. a m ér­
gezettek 'A része) panaszait részletezi az I. számú 
ábra.
Fulladásérzés s m érsékeltfokú részegség csak 
a legsúlyosabb esetekben volt tapasztalható. Fejfá­
jás, szédülés, étvágytalanság főleg a gyermekek kö­
rében volt gyakori.
A z észlelt tünetek. A  tüne t- és panaszm entes­
ség nem já r t  mindig együtt; nemegyszer észleltünk 
panaszm entes betegnél acetonuriát és szemfenék- 
elváltozásokat. Másrészről, több betegnek volt a 
mérgezéssel összefüggésbe hozható panasza, objek­
tív  elváltozás nélkül. Tünetm entes volt 78 m érge­
zettünk ( =  61,9%). A m aradék 48 m érgezettnél (kb. 
% rész) észlelt tüneteket a  II. sz. ábra részletezi.
Láthatjuk, hogy a leggyakoribb tü n e t az 
acetonuria volt, mely azonban a bevezetett kezelés­
re az esetek többségében 24 óra alatt megszűnt. Az 
egy m érgezettnél előforduló csökkent pupillareac- 
tio +  hiányzó alsóvégtag reflexek 6 nap a la tt nor­
malizálódtak.
Meg kell még em lékeznünk az 5 esetben elő­
forduló proteinuriáról, m elynek erőssége a szoká­
sos jelzésekkel: + + ,  illetve + + +  volt s 4 esetben 
1—4 nap a la tt teljesen m egszűnt (többszöri control- 
lal ellenőrizve). Hasonló észlelést az általunk hoz­
záférhető irodalomban nem  találtunk. Ötödik bete­
günknél a proteinuria m aradandó volt s feltehetően 
pozitív anamnesisével volt kapcsolatban („lezaj­
lo tt” nephritis ac.). A többi 4 mérgezett album in- 
u riá já t m inden valószínűség szerint a m. a. múló, 
toxicus hatásának szám lájára kell írnunk.
10 fnl-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott 79, exitus: 0
20 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 24, exitus: 0
30 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 8, exitus: 0
40—50 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 7, exitus: 0  -1—|-
60—100 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 5, exitus: 0  - |— I— ]— (-
110—150 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 1, exitus: 1
160—200 ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 1, exitus: 0  +
200— ml-nyi mennyiségű m. a.-t fogyasztott: 2, exitus: 2
M int érdekességet szeretnénk kiemelni, hogy 
anyagunkban az 50 m l-nél nagyobb mennyiséget 
fogyasztók közül egy m érgezett kivételével csak 
azok m aradtak életben, akik a m. a.-lal egyidejűleg 
vagy  közvetlenül u tán a  komolyabb mennyiségű 
aethylalkoholt is fogyasztottak. Ezen eseteink kö­
zül egyet röviden ism ertetnénk: 32
32 éves férfi, aki összesen 100 ml hígítatlan m. a.-t 
fogyaszt. Beszállításakor — legalábbis állítása szerint 
— panaszmentes. Vizeletében aceton: + + + ■  Szemfe- 
nékvizsgálat: enyhe papillahyperaemia. Az alkalma­
zott kezelésre vizelet- és szemfenéklelete egy nap alatt 
negatívvá válik; még négy napi eseménytelenül lezaj­
ló megfigyelés után tünetmentesen távozik.
Általában az a  tapasztalatunk, hogy a tünetek 
súlyossága összefüggött az elfogyasztott m. a. 
mennyiségével — term észetesen, ez az összefüggés
Röviden még a gyermekek között lezajlott 
mérgezésekről. Szerencsére -a gyermekek közül a 
mérgezés nem  követelt sem halálos áldozatot, sem 
m aradandó látásrom lást. Nagyon meggondolkoztató 
azonban, hogy a m érgezettek több, m int 1/s-e gyer­
m ek volt. Ennek oka a  nem  eléggé hatásos alkoho­
lizmus ellenes propagandán kívül, a megyénkben 
dívó felelőtlen szokás, hogy a szülők gyerm ekeik­
nek is gyakran adnak szeszes italt, főleg pálinkát. 
Mindez beláthatatlan  súlyos következménnyel 
járhat. Ügyhogy súlyosabb esetekben, am ikor meg­
győzéssel m ár nem lehet a szülőkre hatni, nem  ár­
tana felvetni a büntetőjogi felelősség kérdését sem.
Alábbiakban vázlatosan ism ertetnénk halálo­
san végződő eseteinket.
1. MÁV-dolgozó, aki a tartálykocsit őrizte. Feltehe-
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tőén komoly mennyiségű m. a.-t fogyasztott, mert még 
beszállítása folyamán meghalt.
2. 25 éves MÁV-dolgozó. Jan. 3-án fogyaszt 150 
ml tömény m. a.-nak megfelelő mennyiséget. Utána ha­
marosan mérsékeltfokú részegséget érzett. 12 óra lappan- 
gási idő után lett rosszul; kifejezett látászavar, gyen­
geség, hányás lépett fel nála. Jan. 4-én, délben szállít­
ják be a mentők; ekkor már igen elesett, fulladásérzés­
ről panaszkodik, látása igen gyenge. Kussmaul légzés, 
vizeletben az aceton: -)—|—|—\-. Felvétele után két órá­
val tónusos görcsök lépnek fel s félórával később lég­
ző- és vasomotorbénulásban exitál.
3. 66 éves nyugdíjas férfi, aki jan. 3-án fogyasz­
tott el otthonában pontosabban meg nem határozható, 
de mindenesetre tetemes mennyiségű m. a.-t. Beszál­
lításakor étvágytalanságról, hányásról, fulladásról és 
igen kifejezett látászavarról panaszkodik. Acidoticus 
légzés, vizeletében aceton: -)—|—|—f-. Beszállítása után 
3 és 3/4órával légzésbénulásban halt meg.
(Mindhárom esetben törvényszéki boncolás tör­
tént.)
Legyen szabad végül röviden ismertetnünk egy 
olyan mérgezett kórrajzát aki jóval később került be 
kórházunk II. belosztályára és a fenti összeállításban 
ezért nem is szerepel:
35 éves nő, akit jan. 21-én délelőtt küld be kezelő­
orvosa botUflismus-gyanúval. A beteg egyetlen panasza 
a gyengeségen kívül az, hogy kb. 2 hete látása fokoza­
tosan romlik. Felvételekor enyhe bronchitises tünete­
ken kívül negatív a physicalis lélet, mindössze annyi 
tűnik fel, hogy a beteg kissé hyperventillál. Vizeleté­
ben az aceton ismételten nézve is negatív. 23 óra tájban 
kifejezett Kussmaul légzés s már a vizelet is bőven tar­
talmaz acetont. Szemészeti lelet: kissé renyhébb pu- 
pilla-fényreactio +  alkalmazkodási bénulás. Szemfenék- 
vizsgálat: hyperaemia +  elmosott határú papilla. Is­
mételt rákérdezésre elmondja, hogy kb. két héttel az­
előtt erősen megfogyatkozott likőrkészletét „kéz alól 
szerzett szesszel” töltötte fél s azóta is naponta fo­
gyaszt belőle 1—2 „stampedlivel”. A megfelelő kezelés 
bevezetése után 24-én controli szemfenékvizsgálat, mely­
nek eredménye: st. idem, de nincs foveolareflex. Tág, 
fénymerev pupillák. Lumbálpunctio: norm, liauorlelet. 
26-án: mérsékelten reagáló pupillák; szemfenéken eny­
he javulás. Mk. szemen ujjolvasás 30 cm-ről. 30-án: 
csökkenő papillaoedema; a beteg a látás mérsékelt ja­
vulásáról számol be. Ekkor visusa mk. szemen: 0.01. A 
továbbiakban áthelyezzük a szemészeti osztályra, mi­
után már gyógykezelése kizárólag szemészeti problémát 
jelent.
Időközben megérkezett a beteg által fogyasztott li­
kőr vizsgálati eredménye is, mely szerint a „likőr” te­
temes részét m. a. alkotja.
A mérgezettek kezelésével kapcsolatban külö­
nösebb megjegyezni valónk nincs; általában a már 
ism ertetett irányelvek szerint jártunk  el. Talán en­
nek tudható be, azon kívül, hogy a m érgezettek zö­
me aránylag korán került kórházi kezelésre, a tö­
meges mérgezéshez viszonyított alacsony halálozási 
arány, s hogy csak egyetlen esetben kellett tartós 
látásrom lással számolnunk. A m érgezettek zöme, 
összesen 107 (53 férfi +  32 nő +  22 gyermek) 8 na­
pon belül gyógyult, 14-en 8—20 napig terjedő  idő­
ben és csak 3 esetben volt szükség 20 napon túli 
gyógyintézeti ápolásra.
Ezúton is hálás köszönetünk fejezzük ki Dr. Ba­
lázs Gyula főorvos úrnak, az orvostudományok dokto­
rának, eseteink feldolgozásához és értékeléséhez nyúj­
tott sokoldalú és értékes segítségéért
Összefoglalás. Szerzők ism ertetik az általuk
1961. januárjában  észlelt, m ethylalkohol okozta 
tömegmérgezést, mely közel másfélszáz em bert 
érintett. Tárgyalják a methylalkohol hatásm echa- 
nismusát, a m érgezés tüneteit és kezelését. Érintik 
az egyidejű aethylalkoholfogyasztás kérdését s 
m egem lítik a  néhány esetükben jelentkező múló 
proteinuriát. Azt, hogy a betegek közül csak hár­
m an haltak meg és a látás végleges elvesztése egy 
esetben sem következett be, a m érgezettek arány­
lag korai gyógyintézetbe való szállításán kívül a 
m odern kezelés alkalm azásának javára  írják , vala­
m int azzal magyarázzák, hogy a  m érgezettek zöme 
aránylag kevés m ethylalkoholt fogyasztott.
IRODALOM: 1. Agg Z.: Orv. Hetil. 1949. 90. 699. — 
2. Benton ., Calhoun .: Zhl. gas. Ophth. 1953. 60. 283.
— 3. Fanta H.: Zbl. ges. Ophth. 1950. 52. 230. — 4. Grósz
I.: Orv. Hetil. 1950. 91. 188. — 5. Grósz I.: Orv. Hetil. 
1958. 99. 1058. — 6. Grósz 1.: Orv. Lapja 1945. 8. 473. —
7. Hauschild F.: „Pharmakologie und Grundlagen der 
Toxikologie” G. Thieme, Leipzig, 1960. 774—775. old. —
8. Imrie J. A.: Brit. med. J. 1955. 4936. 428.V— 9. Isse- 
kutz B.: „Gyógyszertan” Medicina, Budapest, 1959. I. 
758. — 10. Keeser—Flury: cit. Agg Z. — 11. Klenová V., 
Fantis A.: Zbl. ges. Ophth. 1957. 72. 216. — 12. Lauda 
E.: „Lehrbuch der Inneren Medizin” Springer Verlag, 
Wien, 1951. III. 669. old. — 13. Lazarev N. V.: „Mérgező 
hatású ipari anyagok" Táncsics Kiadó, Budapest, 1957. 
I. 271. old. — 14. Magyar I., Petrányi Gy.: „A belgyó­
gyászat alapvonalai” Medicina, Budapest, 1959. I. 78. 
old. — 15. Mosonyi L.: „Belgyógyászati Therápia” Me­
dicina, Budapest, 1960. 483. old. — 16. Petényi G.: 
„Gyermekgyógyászat” Művelt Nép, Budapest, 1955. 673. 
old. — 17. Reiner E. R.: Zbl. ges. Ophth. 1952/53. 58. 143.
— 18. Röe: cit. Grósz I. — 19. Űri J., Jeney E.: Orv. 
Lapja 1946. 16. 961. — 20. Zempléni B., Tarnótzky K.: 
megjelenés alatt.
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Salgótarjáni M egyei Kórház, Sebészeti Osztály
Epekőképződés májon belüli veleszületett üregekben
H a lá sz  J ó z s e f  d r .,  J á n  H u b a  d r .  é s  M o c sa i L a jo s  d r .
Jelen tanulm ányunkban bem utatott esetünk 
ism ertetését ritkaságán kívül, főleg a többszörös 
és kellő körültekintéssel elkerülhető diagnosztikus 
tévedések m ia tt tartjuk  érdem esnek. Az in trahepa­
ticus üregek jelenlétét csak a cholangiographia 
m utatja ki. A m űtét után jelentkező panaszok ese­
tén, a beteg állapotának elbírálásához vélem é­
nyünk szerint a műtéti és a cholangiographiás le­
let egyaránt szükséges.
A részünkre hozzáférhető irodalom ban hasonló 
esetről Fóti és Mester 1952-ben megjelent közlemé­
nye számol be.
Esetünk ismertetése: S. L. 29 éves férfibeteg 1957. 
július 2-án került osztályunkra. Elmondása szerint kb. 
8 éve gyomortáji fájdalmai vannak. Felvétele előtt a 
gyomor rtg-vizsgálat fekélyt állapított meg. Osztályun­
kon a gyomor rtg-vizsgálattal rizsszemnyi duodenalis 
fekély mutatható ki. Görcsoldók adására 9 nap múlva 
diétás utasítással panaszmentesen távozik.
1957. aug. 23-án ismét felvételre jelentkezett erős 
gyomortáji fájdalmakkal. Felvételi status: Közepesen 
fejlett és táplált férfibeteg. Szíven, tüdőn kopogtatási 
és hallgatózási eltérés nincs. Epigastriumban görcsös 
fájdalmak. Máj 3 haránt újjal a jobb bordaív alatt, a 
betegnek icterusa nincs. Fontosabb vizsgálatok: gyo­
mor rtg.: „Bulbus nyomásra futólag telődik, basis felett 
centrálisán rizsszemnyi halvány tapadó folt.” Sülly.:75 
mm. Temp: 39 C°. A beteg a műtéti előkészítés során 
láztalan lett. A rtg. által megerősített fekélylelet birto­
kában resectióra határozzuk magunkat.
Műtét: 1957. szept. 17. (Op: Dr. Mester Z.). Felső 
median laparotomia. A gyomron a 2 positiv rtg-lelet 
ellenére fekély nem található, ezért gyomorresectiót 
nem végzünk. A máj a köldökig ér. Ökölnyi, követ nem 
tartalmazó epehólyag. A choledochus kb. 5 cm átmé­
rőjű, a Vater papillánál kő található. Choledocnotomia, 
3 mogyorónyi követ távolítunk el. Az Oddi sphincter 
hypotóniás, ujj számára átjárható. A bal hepaticus ág­
ban kő tapintható, öblítésre több apró kő ürül. Ä cho­
ledochus! a májszélig felhasítva a bal ágba vezetett 
kissujj ellenőrzése mellett, a ligamentum teres közelé­
ben végzett metszésen át tudjuk csak eltávolítani, a bal 
intrahepaticus ágban ülő 3X 2 cm-es nagyságú követ 
A máj sebébe drain csövet, a choledochusba T-csövet 
helyezünk. Sefozárás. Az epehólyag követ nem tartal­
maz, nem távolítottak el.
Kórlefolyás: Penicillin, Streptomycin kezelésre a 
beteg láztalan. A Kehr-csövön bőségesen ürül epe. Mű­
tét után 3 héttel a T-csövön postoperativ cholangiogra- 
phiát végzünk.
Cholangiographia: A Kehr-csövön a kontraszt 
anyag az intrahepaticus epeutakba és a choledochusba 
kerül. Az intrahepaticus epeutak ‘/4—1 ujjnyira 
tágultak, mogyorónyi, kis-szilványi üregekben végződ­
nek, oválisak, éles szélűek. A ductus hepaticus dexter 
alsó és felső ágában több lencsényi, babnyi kőárnyék. 
A ductus cysticus szintén tágabb. A tágult epehólyag­
ban minimális kontraszt anyag. A tágabb ductus cho- 
ledochuson át jó ürülés a duodenumba. A Vater pa­
pilla felett kb. 4 cm-rel a choledochusban nagybabnyi 
kőámyék.
A beteg 1957. okt. 23-án panaszmentesen távozik. 
Ellenőrző vizsgálaton 1958. novemberében megjelent, 
állapota kielégítő.
1960 októberében ismét felvételre került osztá­
lyunkra. 5 napja tartó jobb bordaív alatti görcsös fáj­
dalmakkal. Májfunctiós próbák negatívok, cholangio- 
cholecystographiával az epeutakat a felvételen ábrá­
zolni nem sikerült. Görcsoldók hatására 5 nap múlva 
panaszmentesen távozik.
1960 november 21-én 2 hét óta fennálló magas láz­
zal, jobb bordaív alatti fájdalommal kerül a bel- 
osztályra, ahol a sebészeti osztály consultálása, a mű­
téti lelet ismerete nélkül a vizsgálatokat megismétlik. 
A belosztály a hozzátartozók kérésére belklinikára 
utalja. Diagnosis: Absc. subphrenicus? Cholangitis? 
Absc. pananephriticus?”
Postoperativ cholangiographiás felvételünkön jól láthatók 
a veleszületett májüregek
Belklinikái felvételi status: septicus küllemű sá­
padt, elesett férfibeteg. Mája 4 harántujjal nagyobb, 
érzékeny. Fontosabb vizsgálati leletek: Ubg: fokozott. 
Sülly: 132 miit! Májfunctiós próbák ismételten negatí­
vok. I. v. cholecystographia: Az epeutak kontraszt te- 
lődést nem mutatnak, mésztartalmú kőárnyék nincs.
Kórlefolyás: Masszív Tetran-kezelésre a beteg álla­
pota és lázmenete változást nem mutatt. Ezután az
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antibioticus kezelést Prednisolon adásával egészítették 
ki, a beteg még aznap leláztalanodott. Az antibioticu- 
mak, majd steroidok fokozatos csökkentése és elhagyá­
sa után a beteg láztalan maradt. A belklinika vélemé­
nye szerint kezdetben rendszerbetegség gyanúja me­
rült fel. A steroidoik prompt hatása is ezt látszott alá­
támasztani. Mivel a beteg a kezelés befejezése után 10 
nappal is panaszmentes, mája megkisebbedett és fáj­
dalmatlan lett, ezért a betegségét később septicus kór­
képet okozó cholangitisnek fogták fel.
Megbeszélés
Am int látható a kórképet kizárólag a m űtét 
a la tti vagy a Kehr-csövön át végzett postoperativ 
cholangiographia tisztázhatja. Esetünkben a posto- 
peratív  cholangiographia m u tatta  ki az elváltozást. 
Am ikor a rtg.-képet láttuk, felm erült a kérdés, mi­
lyen beavatkozást végezzünk. Az elváltozás rad iká­
lisan nem megoldható. Ezért úgy határoztunk, 
hogy a Kehr-csövet eltávolítjuk, és figyeljük a 
beteg sorsának további alakulását. A beteg 3 éven 
keresztül kisebb panaszoktól eltekintve m int vá­
já r  nehéz fizikai m unkáját változatlanul folytatta 
Véleményünk szerint most m ár a súlyos cholangiti- 
ses panaszok m iatt relaparotom iát kell végezni és a 
choledochusba leszállóit kövek eltávolításán kívül 
egy széles choledocho-duodenostomiát keli készí­
teni.
A veleszületett intrahepaticus üregekben levő 
és keletkező kövek m űtéti eltávolítása nem m eg­
oldott probléma. Fenyegethet az a  veszély, hogy a 
tágult intrahepaticus üregekből ismét kó kerül a 
choledochusba. Ez tö rtén t esetünkben is. A m űtét 
3 héttel végzett cholangiographia a choledochus- 
ban m ár ú jra  követ m utato tt ki, am i a panaszok 
kiújutásához vezetett. Az igen súlyos cholangitis 
fellépésében az intrahepaticus köveken kívül a 
veleszületett epeút-üregekben fellépő pangás is 
valószínűleg szerepet játszott. A kórkép létre jö tté­
ben az elsődleges ok a fejlődési rendellenesség.
Esetünk tanulságait a következőkben foglal­
hatjuk  össze:
1. Choledocholithiasisnál mindig gondolni kell 
az intrahepaticus kövek létezésére. Nagyon ritkán, 
de előfordulhatnak ezek és ism eretük a beteg álla­
potának elbírálása szempontjából rendkívül fon­
tos. Ezek az üregek semmiféle klinikai vizsgáló el­
járással intravénás cholangiographiával sem m u­
tathatók ki.
2. Ezért m inden epem űtétnél lehetőleg in tra- 
operatív cholangiographiat kellene tu lajdonképpen 
végezni. Ha ez technikai okokból nem  végezhető el 
és a betegnél Kehr-cső van  bevezetve, vagy epesi­
poly áll fenn, úgy azon keresztül m inden eset­
ben kötelezőleg el kell végezni a postoperativ  cho­
langiographiat, amely lehetővé teszi az ilyen és 
ehhez hasonló elváltozások felismerését. Ha ezt el­
mulasztjuk, az elváltozást többé m űtét nélkül diag- 
nostisálni nem  lehet.
3. Éppen ezért m űtét u tán i panaszokkal jelen t­
kező betegnél feltétlenül be kell szerezni az előző 
műtét pontos leletét, és am ennyiben tö rtén t, az 
intra vagy postoperativ cholangiographia leletét is. 
Ennek elm ulasztása a jelenlegihez hasonló, elke­
rülhető diagnosticai tévedésekhez vezethet.
4. Az elváltozás gyógyítására, am ennyiben a 
diagnosist felállítottuk, széles duodeno-choledocho- 
stomia jöhet szóba. Esetünkben m ájresectio t vé­
gezni nem  lehet, m ert az elváltozás az összes lebe­
nyekre kiterjed.
Összefoglalás: A szerzők postoperativ cholan­
giographiával diagnostisalt intrahepaticus veleszü­
letett üregeket és bennük köveket észleltek. A kór­
képet a később több ízben elvégzett in travénás 
cholangiographiával m ár nem  sikerült diagnoszti­
zálni. R ám utatnak a m űtét alatti vagy lagalább a 
műtét u táni cholangiographia elvégzésének fon­
tosságára.
IRODALOM: Dr. Fóti M. und Dr. Mester Z.: Durch 
Cholangiographie nachgewiesenq Entwicklungsanoma- 
lien. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen.
16. Februar. 1952.





M Y D E T O N T A B L E T T A
1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methyl-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.
A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus­
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock therápiá- 
ban kísérő tünetek enyhítésére.
3 X 1—3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.
SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.
K Ő B Á N Y A G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T
Ú J  H A Z A I  ^ G Y Ó G Y S Z E R E K
Tolna Megyei Tanács Balassa János Kórház, Belosztály Szekszárd
Delagil-lal nyert tapasztalataink a primaer chronicus polyarthritis
kezelésében
F e n y ő h á z i L á s z ló  d r .  é s  G e s z te s i  T a m á s  d r .
A chloroquin származékok jó hatása a  prim aer- 
chronikus polyarthritis kezelésében m ár 1952 óta is­
m ert az irodalomban. Mind ez ideig nem  volt jó 
hazai gyártm ányú készítményünk. Most az Egye­
sü lt Gyógyszer és Tápszergyár kísérleti célra ren ­
delkezésünkre bocsátotta a Delagil nevű készítm é­
nyüket, melynek kipróbálásáról számolunk be.
A Delagil (0,25 g) 7-chlor-4/4, diaethylam ino 1, 
-m ethyl-butylam ino/chinolin diphosphat (cloroquin 
diphosphat).
Osztályunkon eddig Resochinnal végeztünk ke­
zeléseket rheum atoid arthritisek esetén. A továb­
b iakban  a két szer hatásosságát hasonlítottuk össze. 
A  gyógyszer kipróbálása során 21 betegünk része­
sü lt Delagil kezelésben. Ezek közül 14 nő és 7 férfi 
beteg  volt. Betegeinket súlyossági szempontból 4 
csoportba osztottuk. Stednbrocker elfogadott stád i­
um -beosztását használtuk.
A beteganyag súlyossági megoszlása.
Nem r- II. III. IV. Ossz.
Nő .............................. 1 ' 6 6 1 14
Férfi ............................ _ 5 1 1 7
összesen .................... 1 11 7 2 21
Betegeink életkor szerint a következőképpen oszlanak meg
K or 'Nő Férfi Összesen
20—30.................................. 2 1 3
30—40.................................. 5 2 7
40—50.................................. 5 4 9
50 felett ............................ 2 _ 2
Összesen ............................ 14 7 21
A betegségtartam a Delagil kezelés előtt átlagosan 
3 év (2 hónaptól 15 évig) volt.
A gyógyszer adagolása előtt betegeinknél a követ­
kező vizsgálatokat végeztük el: süllyedés, AST, serum 
fehérje, electrophoresis, serum-labilitási próbák, vér­
kép, rtg. felvételek.
Betegeinknek 10 napig adtunk 2 tablettát naponta, 
majd a későbbiekben napi egy tabletta adására tértünk 
át. Egyéb antirheumaticumokat betegeink nem kaptak: 
heveny kezdeti tünetek esetén néhány napig fájdalom- 
csillapítókat adtunk. Betegeinket rendszeresen vissza­
rendeltük ellenőrző vizsgálatra, ahol a fizikális vizsgá­
laton kívül vérkép, süllyedés és serum labilitási próbá­
kat is végeztettünk.
Osztáyunkon csak a kezelés beállításának idejére 
tartottunk benn betegeinket. Ennek időtartama 10—15 
napig tartott. Az ellenőrzési idő 2—5 hónapig terjedt. 
Már az első két hét alatt igen jó eredményt értünk el 
5 esetben. Kielégítő volt az eredmény 10 esetben, és
6 betegnél nem, ill. igen csekély eredményt értünk el. 
Az ellenőrzésen megjelentek közül 15 betegünknél jó 
eredményt észleltünk, két betegnél — 3 hónap eltelté­
vel — javulás nem volt észlelhető; egynél a javulás 
mértéke igen csekély volt; egy betegünknél fürdőkeze­
lés miatt a Delagil-kúra megszakadt. Két betegünk nem 
jelent meg az ellenőrzésen. 2—5 hónapos kezelés után 
jó eredményt értünk el 83,4%-ban.
A gyógyszer alkalmazásának általában 10—12. nap­
ján a betegek már komoly subjectiv javulásról számol­
tak be, melyet rövidesen követett a süllyedés csökke­
nése, az ízületek duzzadtságának fokozatos mérséklő­
dése, valamint a functio javulása.
A szer adagolása alkalmával mellékhatásról úgy­
szólván nem számolhatunk be. Egy betegnél jelentke­
zett enyhe epigastrialis fájdalom, mely a szer néhány- 
napi elhagyásával majd másodnaponkénti adagolásá­
val kiküszöbölhető volt. Az irodalomban leírt egyéb 
mellékhatásokat (nervosus zavarok, álmatlanság, exan­
thema, a vérképző systema károsodása) nem észleltük. 
A Rauwolfia készítményekkel való antagonismust, 
melyre szintén találhatók irodalmi utalások, anyagunk­
ban nem láttunk. Egyik betegünknél, aki psoriasisban 
is szenved, a bőr állapota is meglepő javulást mutatott. 
A resistens esetek közül az egyiknél neurosis miatt az 
eredmények nem voltak kellően értékelhetők. A másik 
esetben már 15 éve áll fenn a betegség és a súlyos 
ankylosishoz közelálló állapot — észlelésünk alatt 
semmit sem javult.
Megfigyeléseink szerint a szer inkább az eny­
hébb esetekben alkalm azható jó eredménnyel. Sú­
lyos előrehaladott állapotoknál csak a fájdalom 
csökkentése volt elérhető.
Heveny esetekben egyéb más antirheum aticu- 
mokkal (salicylatok, corticosteroidok, butazolidin) 
kezdve a kezelést, az eredm ények jól m egtarthatók 
a szer adásával. A szer jó eredménnyel adható azon 
esetekben; m ikor m ás antirheum aticum ok adása 
valam ilyen okból contraindicalt. Ezen tapasztala­
taink megegyeznek az irodalomban közölt adatok­
kal.
Delagillal kezelt eseteinket összehasonlítva az 
előzőekben Resochinnal kezelt betegek gyógyulási 
eredményeivel, megállapítható, hogy a két szer kö­
zött hatástanilag és a therapiás effectust tekintve 
semmilyen különbség nem  észlelhető.
M indezeket figyelembe véve az új m agyar anti- 
rheum aticum , a Delagil szélesebb körben való al­
kalm azása a prim aer chronikus polyarthritis keze­
lésében kívánatosnak látszik.
IRODALOM: 1 .Büumer A., Schwiete W.: Med. Kiin. 
1958. 53. 298. — 2. Braumsteiner és mtsai: Wien Z. inn. 
Med. 1958. 39. 248. — 3. de Chatel: Acta med. Hung.
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1959. 13. 1. — 4. de Chatel: Mozgásszervi betegségek. 
Művelt Nép kiadó. 1956. — 5. Cohen A. S. Calkins E.: 
Arthritis u. Rheum. 1958. 1. 297. — 6. Fűid H., Horvich 
L.: Brit. Med. J. 1958. 5106. 1199. — 7. Kosztolnyik J.
és mtsai: Orv. Hetil. 1959. 100. 1574. — 8. Kosztolnyik
J. és Takács B.: Rheumatológia. 1960. 1. 217. — 9. Kron 
R.: Z. Rheumaforsch. 1958. 17. 384. — 10. Merkel G.: 
Z. ges. inn. Med. 1959. 14. 767.
A Z U I S Z T I K A
János Kórház-Rendelőintézet, Bajmegállapító Osztály, Budapest
Szívizominlarctus ritka szövődménye, emboliás bőrnecrosishoz társuló
proteus bacteriaemia
P a jz s  Z su z s a n n a  d r .
Osztályunkon alkalm unk nyílt k iterjedt bőrel­
halás és proteus bacteriaem ia együttes előfordulá­
sát észlelni. A két kórkép önmagában sem gyakori, 
együttes előfordulásuk és pathogenetikai összefüg­
gésük indokolttá teszik esetünk ismertetését.
M. N. 69 éves férfibeteget 1960. VI. 2-án vettük fel 
osztályunkra. Anamnesisében gyermekkori spec, spon­
dylitis és coxitis, 1959 szeptemberében hátsófali myo- 
cardialis infarctus szerepelt. Felvétele napján mindkét 
karba sugárzó retrosternalis fájdalmai voltak, eszmé­
letét rövid időre elvesztette. Felvételi statusából: igen 
sápadt, elesett beteg. Verejtékes, nyirkos bőr. Kifejezett 
aj ki cyanosis, mérsékelt nyugalmi dyspnoe. Pulmo: 
norm, határok, jól mozgó rekeszek, érdesebb légzés. 
Cor: balra 2 h. u. nagyobb, igen tompa szívhangok. 
Könnyen elnyomható 88/min. fr. ritmusos pulsus. RR: 
150/90 később 125/90. Abd: máj elérhető. Mozgásszer­
vek: j. csípőízület ankylotikus, j. alszár sorvadt. Lele­
teiből: Vizelet: fs: 1033, a: op. egyéb: O. We: 20 mm/h. 
Compl: neg. vvs: 3 600 000, fvs; 11 000, Hb: 76% norm, 
qualit. kép. T: 37,5 C, Vércukor: 106 mg%, SGOT: 
180 E. Prothrombin: 87%. EKG: B. typ. Mély Qo—3 
isoel. T hullámok. Mellkasi elv.: V4—3-ban elevált 
ST-k, pos-neg, neg. T-k, V4—6-ban neg. T hullámok. A 
klinikai és laboratóriumi kép alapján szívinfarctus 
dg-át állítjuk fel.
Fájdalomcsillapítók és szigorú fekvés mellett Pe- 
lentant adunk. VI. 5-én vizelési zavarok: katheterezés. 
VI. 6-án este orvosi tilalom ellenére felkel ágyából. Az­
nap este és VI. 7-én reggel hidegrázás retrosternalis 
fájdalom, dyspnoe lép fel. Statusa a felvételivel lénye­
gében megegyezik. Eltérés: RR: 200/110 majd 100/60. T: 
40 C. Cor: tachyarrhythmia abs. EKG: B. typ. pitvari 
fibrillatio Mély Q3 ST, sülly. Ti pos. lapos T2 isoel. 
T3 neg. Mellkasi elv.: Vi—3-ban elev. ST-k V4—6-ba,n 
pos. lapos T4k. Bal combjának anterolateralis oldalán 
tenyérnyi, felette a hason ujjbegynyi vörös-livid terü­
let észlelhető, mely környezeténél hidegebb. A combon 
található elváltozás tetején a bőr alapjáról elémelke- 
dett. A jelenség kiterjedése megegyezik az a. circum­
flexa ileum superficialis ellátási területével. A bőrgyó­
gyász és sebész consiliarius egybehangzóan artériás 
embolia okozta bőrnecrosist állapít meg. A láz alatt vett 
haemoculturából b. proteus tenyészett ki. A  bőrjelenség 
hámfosztotta területéből nyert sebváladék bacterioló- 
giai vizsgálatánál ugyancsak b. proteus nőtt ki. Később 
a bőrterület a combon demarkálódott, tetején livid- 
barna páncél keletkezett, mely a hámosodás során fo­
kozatosan lelökődött (1. ábra). A hasfalon észlelt livid 
foltok eltűntek.
A Pelentan átmeneti kihagyása után (haematoma 
lehetősége!) Strophosid és i. v. Tetran kezelést kezd­
tünk, utóbbiból napi 500 mg-ot. Az első 500 mg beadása 
után a láz kritikusan lesett, a haamocultúra negatívvá 
vált. 5 nap múlva peroralis Tetran-kezelésre tértünk át. 
Az érintett bőrterület sebváladékából a neg. haemocul-
i. ábra. A ) M. N . 69 é. férfibeteg bal combján kialakult bőr- 
necrosis a kezdettől számított y  héten
túra és láztalanság idején is heteken át kitenyészett a
b. proteus és csak a vénás injectióhoz használt Tetran 
por helyi alkalmazása után vált sterillé.
A beteg a továbbiakban láztalan, átmeneti steno- 
cardián kívül panaszmentes. Még 10 napig volt fibril- 
lat-iós arrhythmiája, majd átmeneti low voltage és meg­
nyúlt vezetési idő mellett a sinus rhythmus helyreállt. 
Fokozatos igen lassú mobilizálás után a beteget 1960. 
X. 19-én hazaengedjük.
A bőrjelenség m ibenlétére vonatkozóan a bőr- 
necrosison kívül a haem atom a jön gyakorlatilag szá­
mításba, azonban utóbbit a bőrterü le t fizikai tu la j­
donságai és a lefolyás alapján kizárhattuk  (száraz, 
alapjából kiemelkedő, éles határú , dem arkálódó 
stb.).
Bőrnecrosist különböző okok idézhetnek elő: 1. 
septicaemia, toxaem ia (micrococcus-septicaemia,
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varicella, kísérletesen micrococcus toxin  stb.) 2. Is­
m eretes az em bolia cutis m edicamentosa, mely igen 
heves fájdalm akkal jár (olajos anyagok, sym pathi- 
comimeticus szerek adása után). 3. A rteriographia 
kapcsán észlelt bőrnecrosis eseté t m agyar szerző 
(Csillag) közölte (6). 4. G. Brehm  és J. Brehm (3) 
idézi Freudot, k i a  periarteritis nodosa kapcsán fel­
lépő bőrnecrosist apoplexia cutanea néven említi. 5. 
Ugyancsak ők említik, hogy hosszantartó  corticoste­
ro id  therapia u tán  hyperergiás reactióként felfog­
ha tó  bőrnecrosissal járó arte ritis t észleltek. Esetünk- 
a beteg steroid-kezelést nem kapott. Polyarteritis 
nodosa dg-ának felállítására (próbaexcisio) az alap­
betegség súlyos volta m iatt nem  k e rü lt sor. 6. Wicke 
és Verhagen ism ertettek dicum arin therap iára ke­
letkező, idős nőbetegeken a kezelés 7—8. napján je­
lentkező bőrelhalás eseteket, m elynek oka capil- 
lartoxicosis (18). Eseteiknél a necrosis kialakulásá­
nak  körülm ényei eltérőek voltak a  miénktől, ahol 
az ismételten bevezetett Pelentan-kezelés teljesen 
atoxicus volta is amellett szól, hogy itt  nem  Pelen- 
tan-necrosisról van szó. 7. Esetünkben feltehető az 
összefüggés a beteg felkelése és a necrosis m egjele­
nése közt. Ez alapot szolgáltathatott emboliás bőr­
elhalás keletkezéséhez. Nem zárható  ki az sem, hogy 
a bőrem bóliával egyidejűleg betegünknél újabb 
m yocardialis infarctus keletkezett (arrhythm ia, 
tensioesés, stenocardia, majd a necrosisra utaló la ­
boratórium i leletek) — bár m indezt a septicaemia is 
m agyarázhatja.
Ismeretes, hogy a szívinfarctusok leggyakoribb 
szövődménye a thrombembolia. (Hetényi, Debene- 
detti—R overa stb.) A szervem bóliák közt gyakori­
ság szempontjából első helyen a tüdőem bolia áll, 
míg a nagyvérkörben agyi, m esenterialis stb. embo- 
lisatio fordul elő (7, 10). Az utóbbi évek irodalm i 
adatai közt nem  találtam olyan esetet, ahol az em ­
bolus leszakadása bőrnecrosishoz vezetett volna. 
Ennek ellenére — más lehetőséget nagy valószínű­
séggel kizárva — az embóliás m agyarázat a legel­
fogadhatóbb az elhalás keletkezésére vonatkozólag.
Esetünk másik érdekessége a bőrnecrosishoz 
társuló proteus-bacteriaemia.
A b. proteus a bőr saprophyta flórájához ta r­
tozik, facultatív  parasita, kórokozóként túlnyom ó- 
részt gyermekkori, elsősorban otogen m eningitisek- 
ben, diarrhoeákban, felnőtteknél leggyakrabban 
húgyúti fertőzésekben m utatható  ki, de háborús sé­
rülésekből, régi fekélyes bőrfolyam atokból, tályo­
gokból is kitenyészthető (8). Vizeletben és vérben 
való előfordulásának pathológiás voltát régebben 
vitatták, de a vérből és a fertőző gócból tö rtén t egy­
idejű kitenyésztése kétségtelenné tette pathogen 
szerepét (4). Gyakrabban diagnosztizálható a pro­
teus septicaemia és bacteriaemia, m ióta lázas állapo­
tokban a haemocultura levétele rutinszerűvé vált, 
azonban még így is a ritkaságok közé tartozik. A 
János Kórház-Rendelőintézet Központi Laborató­
rium ának utolsó 7 éves anyagában  jelen eset az 
egyetlen, melynél a haem ocultúrából b. proteus te ­
nyészett ki (szóbeli közlés Hammer Sarolta dr. fő­
orvostól). Benhamon és m tsai (2) 1948-ig 69 esetet 
ta láltak  a világirodalomban. Hazai irodalomban 
P rikkel és Fodor (14) ism ertették egy háborús sé­
rülésből származó proteus-sepsises esetüket m eta­
staticus tályogokkal.
Koch (11) 7 proteus-bacteriaem iás esetéből 3- 
nál, Spittel (16) 7 esetéből 6-nál tö rtén t a bacte- 
riaem iát megelőzően urológiai, vagy m ás műszeres 
vizsgálat, ill. műtét. Benhamon a proteus septi­
caemia sine qua non-jának írja le a vese iránti af­
finitást, mely azotaemiában, haem aturiában, cy- 
lindruriában nyilvánul meg. Esetünkben a vese 
bántalm azottságát nem  észleltük. Taniguchi és 
M urphy esetében (17) proteus endocarditis vezetett 
embóliás lép- és vese-gennyedéshez. Cook esetében 
(5) a varicosus v. saphenába tö rtén t befecskendezés 
u tán i gennyedésből származott proteus sepsis.
Esetünkben a proteus-bacteriaem ia-septicaem ia 
keletkezésének két mechanismusa jön számításba:
1. Urológiai beavatkozás — az irodalm i adatok alap­
ján  (2, 5, 16). Ennek szerepe jelen esetben erősen 
vitatható, de nem  vethető el teljesen. Ellene szól, 
hogy katheterezés történt, szemben az ilyen tárgyú 
közlemények műszeres vizsgálataival és műtétéivel, 
a katheterezés és a  lázas mozgalmak közt eltelt idő 
hosszabb volt az irodalomban m egadottakénál; vi­
zeletlelet neg. volt (tenyésztés nem történt). 2. Való- 
szerűbb feltevésnek tűnik, hogy az embóliás bőr­
necrosis locus minoris resistentiaeként szerepelhe­
tett, melyen keresztül történt a saprophyta proteus 
invasiója és pathogenné válása. A bőrnecrosis el­
sődleges fertőző gócként való viselkedését az is 
alátám aszthatja, hogy a haem ocultura sterillé vá­
lása u tán  még hetekig kitenyészett a kórokozó a 
sebváladékból. A bban az esetben, ha a proteus in- 
vasiót a  katheterezéssel hozzuk összefüggésbe, a bőr­
necrosis keletkezése véletlen coincidentia, vagy pro- 
teus-septicaemia következménye lehetne. Utóbbi 
ellen szól a necrosis asepticus jellege. Feltehető te­
hát, hogy a pathológiás folyamat a következő:
B) Osztályunkról történt távozása előtt
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p ro teus invasio
i
bacteriaem ia
Exact bizonyíték a beteg szerencsés felépülése 
m iatt nem  volt kivihető.
Szokatlan az em bolisatiónak a tankönyvi ada­
tokkal ellentétes teljesen fájdalm atlan volta.
A proteus-septicaem ia az antibiotikus korszak 
előtt lethalis kim enetelű betegség volt. Abram s (1) 
48 esetet ism ertet 64,6%-os m ortalitással. Bilamid- 
dal írtak  le jó eredm ényt proteusszal fertőzött tá­
lyogok localis kezelésénél (9). Rimbaud (15) sulfon- 
am idokat használt. A  penicillin-aera jav íto tt az 
eredményeken, több közlés (2, 5, 12) je len t meg re­
latíve nagy dosisok kedvező hatásáról (napi 1—2 
millió E. 1948-ban). Dermatológusok helyileg is jó 
eredm ényekkel alkalm azták. May (13) splanchnicus 
Novocain infiltratióval é r t el jó eredm ényt, abba­
hagyva a penicillin-kezelést. Benhamon a Strepto- 
mycinre való jó reakciót a proteus septicaem ia jel­
lem zőjeként írja  le. Későbbi közlemény (16) Strep- 
tomycin-kezelés utáni relapsusról számol be; oxy- 
tetracyclin-dihydrostreptom ycin com binatióval ér­
tek el 100%-os gyógyulást.
Esetünkben a m agyar Oxytetracyclin, az i. v. 
Tetran inj. alkalmazása eredm ényezett feltűnő 
gyors javulást (kritikus lázesés, haem ocultura ste­
rillé válása). A bőrnecrosis területén az i. v. inj. 
természetesen nem hathato tt, de a localisan alkal­
mazott Tetran por itt is k ifejte tte  antibacterialis ha­
tását. Megjegyezzük, hogy az in vitro vizsgálat al­
kalmával a  kórokozó Terram ycin-resistensnek és 
Chloramphenicol-, valam int Neomycin-érzékenynek 
bizonyult — ennek ellenére a klinikai tapasztalatok 
igazolták a Tetran jó hatásá t. Spittel és m tsai (16)
is úgy találták, hogy az in vitro-resistentia ellenére 
is érdemes proteus septicaem ia esetén oxytetracyc- 
linnel próbálkozni, m ert az eredmények igen jók.
Összefoglalás.
1. A szerző ism erteti myocardialis infarctus 
r itk a  szövődményének, embóliás bőrnecrosisnak 
esetét; röviden áttek in ti a bőrnecrosisok belgyógyá­
szati szempontból szóbaj övő leggyakoribb okait.
2. Pathogenetikai összefüggést tételez fel a bőr­
elhalás és az egyidejűleg föllépő proteus-bacte- 
riaem ia közt. Tárgyalja a proteus bacteriaem ia- 
septicaemia keletkezésének körülm ényeit.
3. Rövid áttek in tést n y ú jt a proteus bacte­
riaem ia therapiájának irodalm áról.
* 4. Ismerteti a m agyar i. v. Tetrannal n y ert jó
tapasztalatát.
IRODALOM: 1. Abrams, cit. Spittel és mtsai: Proc. 
Mayo Clin. 1954. 29. 8. — 2. Benhamon és mtsai: Presse 
Méd. 1948. 56. 789. — 3. Brehm G.—Brehm J.: Derm. 
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Méd. 1952. 60. 62. — 5. Cook: Brit. Med. J. 1946. 1. 955.
— 6. Csillag A.: Orv. Hetil. 1960. 101. 201. — 7. Debene- 
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saux—Protet—Perthain: Presse Méd. 1957. 55. 546. — 9. 
Hahn—Schmid: D. Med. Wschr. 1948. 74. 1275. — 10. 
Hetényi: Részletes belgyógyászat, Tankönyvkiadó, Bu­
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— 12. Mattéi: Presse Méd. 1948. 56. 1351. — 13. May, 
cit. Taniguchi—Murphy: JAMA, 1950. 143. 5. — 14. 
Prikkel—Fodor: Orv. Hetil. 1954. 95. 14. — 15. Rim­
baud, cit. Benhamon és mtsai: Presse Méd. 1948. 56. 
789. —16. Spittel és mtsai: Proc. Mayo Clin. 1954. 29. 8.
— 17. Taniguchi—Murphy: JAMA, 1950. 143. 5. — 18. 
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R en delje  m eg ön  is az
„ O R V O S K É P Z É S ’ - 1 AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent 5-ik számának tartalma :
Walter Hollitscher: Az élet idealista és materialista értelme­
zéséről.
Kulin László dr.: A  csecsemőkori sorvadás klímakezelésének 
elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A közlekedési balesetek igazságügyi orvos­
tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A  szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A glaukoma probléma modem szemlélete.
Orthmayer Alajos dr.: Alkoholos eredtű elmezavarokról.
Tariska István dr.: Az alkoholizmus egyes neuropathológiai 
kérdéseiről.
1961 ja n u á r tó l évenkén t nem négy­
szer, hanem  hatszor je le n ik  meg, vá l­
tozatlanul 64,— Ft évi előjizetési á r­
ban. — MEGRENDELHETŐ : Posta  
Központi H írlapiroda, Budapest, V. 
Jó zse f nádor tér  1— 3.
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Appendix: epiploica torsio okozta paralyticus ileus*
K o r á n y i  G y ö rg y  d r .
Az appendix epiploica m egbetegedése ritkaság. 
A világirodalomban 1956-ig 156 esetről számolnak 
be, am ikor az appendix epiploica megbetegedése se­
bészi beavatkozást igényelt (L y n n  és mtsa) (18). Eb­
ből 109 esetben gyulladás, 34 esetben sérvvel kap­
csolatban fordult elő a szerv megbetegedése, m íg 13 
esetben ileusos kórképet okozott. A 13 ileusos eset­
ből 9-et sikeresen m egoldottak, 4 exitusszal végző­
dött. .
Az appendix epiploicával először 1543-ban 
Vesalius, m ajd 1703-ban L ittr é  találkozott —-  sec- 
tiós le letként. Torsio okozta elváltozást az iroda­
lom ban először Riedel (1) e m lít  1905-ben, m ajd  el­
szórtan jelentek meg kazu isz tika i közlemények né­
hány torsiós esetről. [Briggs (2), Zöppritz (3), Möller 
(4), Breitländer (5), K n o jla ch  (6), S tu tte  (7), 
Shoem aker  (8), Hunt (9)].
Öszefoglaló referá tum ok is foglalkoztak az 
appendix  epiploica sebészetével, Johansson (10) 
1926-ig 20 esetről számol be, Fiske  (13) 1936-ban 42 
esetet gyűjtö tt össze, am elyhez két saját esetét kap­
csolja, G iffin  (16) 1942-ig 49 torsiós esetről, Fieber 
(17) 1953-ban 108 append ix  epiploica m űtéti eset­
ről szám ol be, míg a fen tem líte tt Lynn  1956-ban 156 
sebészi beavatkozás igénylő esetet említ. Érdemes 
megem líteni, hogy a nagyforgalm ú Mayo k linikán 
1940— 1953-ig 17 appendix epiploica torsiós eset for­
dult elő (17).
E setünk ismertetése:
G. Gy.-né 58 éves nőbeteg 1959. V. 8-án került fel­
vételre. Nagy hasi fájdalomról panaszkodik. Nehezen 
beszél és csak kísérője segítségével tudjuk az anamne- 
sist felvenni. Eszerint két nappal előbb vitték haza 
egyik kórház belgyógyászatáról, ahol 2 hétig állt keze­
lés alatt. A belgyógyászati zárójelentésben kórisme: St. 
p. apopl. cerebri, art. scler. univ. praecipue cer. et co- 
ron. cordis. Bennfekvése óta lábraállni nem tud, a kór­
házból mentők vitték haza. Otthon egy napja hasi fáj­
dalmai léptek fel, puffadásérzete fokozódott. Széklete — 
állítása szerint — 10 napja nincs, egy napja szelek sem 
távoztak. Keveset hányt, néhányszor csuklott.
Felvételi status: Kp. fejlett jól táplált nőbeteg, sú­
lyos beteg benyomását kelti. A felvétel alatt néhányszor 
csuklik, öklendeziik, de nem hány. Nyelve bevont, szá­
raz. Fogazata hiányos. Arca kipirult. Renyhe rekesz­
mozgások. A tüdők felett emphysemának megfelelő le­
let. Szív balra kb. 2 h. u. nagyobb, tompább szívhan­
gok. Hasa diffuse feszes meteoristicus, asymmetriás, 
a jobb oldal elődomborodik. Nyomásérzékenység az 
egész hasban kifejezett, de a jobb oldalon élénkebb. 
Hallgatózásnál a köldöktől jobbra elvétve hallható bél- 
peristaltica, egyebütt a has néma. Pulsus: 96/min. fili­
form. RR: 140/90 Hgmm. Légzés: 28/min., felületes. Ref­
lexek megtartottak, agyidegeket épnek találjuk. Kéré­
sünkre a beteg végtagjait mozgatja, és kísérővel né­
hány lépést is tesz, amelytől meglepődik, mert járó- 
képtelennek érezte magát
* A kórház jubileumi tudományos ülésén 1960. XI. 
29-én megtartott előadás alapján.
Kiegészítő vizsgálatok: Üres hasi átvilágítás: Kitá­
gult gázos vastagbelek, a flex, hepatica tájékon néhány 
tágult vékonybélkacs látható. Nívóképződés a belekben 
nem látszik.
Mellkas átv.: Renyhe rekesz kitérés mindkét lat. si­
nus kitöltött. Világosabb tüdőmezők. Cor balra csak 
nem eléri a lat. mellkasfalat, kimélyült szívöböl. Vér. 
kép: Vvs.: 3 520 000, fvs.: 8100, Hgb.: 68°/o- Süllyedés: 
100 mm/óra. Vizelet: negatív. Rectalis digitalis vizsgá­
lattal beszáradt skybalákat tapintunk. Nőgyógyászati 
vizsgálat: negatív.
A vizsgálatok után a betegnek olajos beöntéseket 
adunk, melyek hatására csak néhány skybala távozik, 
szelek nem.
Lassú cseppinfusio, Kombetin adása mellett obser- 
válunk. A beteg általános állapota romlik, hasa fesze­
sebb, a jobb oldalon izomvédekezés kezdődik. Csuklik, 
öklendezik. Peritonealis izgalmi tünetei fokozódnak, ke­
ringése is romlik. A fenti okok miatt cardialis támoga­
tás mellett, a felvétel után 5 órával Chloraethyl-aether 
gépi narcosisban műtétet végzünk.
Műtét: Kpső med. lapar. a köldök jobb felé való 
megkerülésével. Vastag, zsíros hasfal. A peritoneum 
megnyitása után hasűri revisiót végzünk. Gázos, kissé 
tágabb colon, benne kevés lötyögő béltartalom. A kis- 
medencébe lelógó vékonybélkacsok a szokottnál össze- 
esettebbek, a kiemelés után rendes tágasságukat vissza­
nyerik. A belek serosája ép, kissé vörösebb. A sigma- 
rectum határon egy tetemesen megnagyobbodott, ko- 
csánycsavarodott appendix epiploica középsúlyos nec­
rosis jeleit mutatja. A kocsány aláöltése után resecal- 
juik. A leírt elváltozást tartjuk a paralyticus ileus oká­
nak. A hasüregben egyéb említésre méltó elváltozás 
nincs. Réteges sebzárás. Bőrvarratok.
Műtéti készítmény: Kb. kisujjnyi vastagságú 3 cm 
hosszú torqualt appendix epiploica necrotisans.
Szövettan: Enyhe lobos beszűrődést és necrosis je­
leit mutató zsírszövet.
A műtét után infusiót, Kombetint, vitaminokat, 
antibioticumokat adunk. A második napon kis adag 
Prostigmin adására széklete rendeződik. Pp. sebgyó­
gyulás és szabályos bélműködés után a 13. postopera- 
tív napon távozik. Controll vizsgálatokon (1 hónap és 1 
év után) megjelenik, hasi panasza nincs.
Megbeszélés: Idős nőbetegnél, előrement a r te ­
riosclerosis vascularis zavarok mellett, elhúzódó 
székrekedéssel és acut hasi katasztrófa tüneteivel 
fellépő paralyticus ileus esetével találkoztunk. Az 
anam nesisre való tekintettel először apoplexia u tán i 
innervatiós intestinalis zavarra, dinamicus ileus v a ­
lam ely form ájára gondoltunk. A beteg megfigyelése 
során azonban a kórkép inkább  mechanicus ileus 
k lin ikai képét m u tatta  és így absolut indicatio a lap ­
ján  k erü lt sor a m űtétre. A m űtétnél a sigmán lévő 
necrotisaló, kocsánycsavarodott appendix epiploicat 
resecaltuk.
M űtét óa eltelt IV2 év a la t bélműködési zavara 
passage rendeződött és a beteg panaszm entesen tá ­
vozott.
M űtét óta eltelt IV2 év a la tt bélműködési zavara 
nem  volt, hasi panasza nincs, csak keringési zavarai 
m iatt szorul időszakos belgyógyászati kezelésre.
Következtetésképpen érdem esnek ta rtju k  m eg­
em líteni, hogy bizonytalan eredetű  mechanicus és
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paraliticus ileusos kórkép, ism eretlen eredetű  peri­
tonitis, vagy hasi katasztrófa esetén, gondolni kell 
az appendix epiploicák megbetegedéseire is, m ert 
ebben az esetben igen egyszerű sebészi beavatkozás­
sal m egoldhatjuk a súlyos állapotot.
Az appendix epiploica megbetegedései azonban 
nemcsak acu t hasi tünetekkel jelentkezhetnek, ha­
nem  chronicus gyulladást, r itk án  pedig chronicus 
recidiváló gyulladást is utánozhatnak. Ezért bizony­
ta lan  idült hasi panaszok esetén is célszerű gon­
dolni appendix epiploica megbetegedésre, amely 
m űtéti indicatió t jelenthet.
Klinikai vizsgáló módszereinkkel m űtét elő tt a 
dg. felállítása igen nehéz. Az irodalom  néhány ese­
te t említ, am ikor a  sebész praeoperative diagnoszti­
zálta ezt a kórképet [Fiske 2 esete (13), Babcock ese­
te], máskor rtg. vizsgálattal ism erték fel az appen­
dix epiploica elváltozását (Di Ricanzo—Mosca). Ezen 
ritkaságok m ellett a szerzők valam ennyien egyetér­
tenek  abban, hogy ezt a kórképet biztosan felis­
m erni csak a m űtétnél lehet.
Az appendix epiploicák megbetegedései lehet­
nek  következményei a szerv gyulladásának, vérellá­
tási zavarának (thrombosis, infarctus, necrosis, 
gangraena), helyzet változtatásának, torsiójának,
vagy leszakadva a bélfalról hasű ri idegentestként, 
ille tve sérvtartalom ként szerepelhetnek.
A kórkép oka és pathomechanizmusa nem  tisz­
tázott. Feltételezik, praedisponáló tényezőként a  kö­
vér, elhízott testi alkatot, vérkeringési zavarokat, 
vagy congenitalis rendellenességet (pl.: lefűződést), 
de megemlítik a  hirtelen testfordulások, valam int 
túlzott testi m egerőltetések hajlam osító szerepét is. 
A kövérség m int hajlamosító tényező úgy szerepel­
het, hogy elhízott embereknél a zsírdúsabb appen­
dix epiploica szabadon lóg a taen ián  és ezért h a jla ­
mos a torsióra.
A vérkeringési zavar bárm ely szervnél throm - 
bosist, infarctust stb. okozhat, különösen hajlam os 
e rre  olyan szerv, m in t az appendix epiploica, am ely­
nek kis U alakú erei (Pines és m tsai vörös tus be- 
fecskendezéses vizsgálatai szerint, 15) a legkisebb 
kocsánycsavarodásnál is képtelenek functiójukat el­
látni.
Az em lített tényezők term észetesen rendszerint
együttesen fordulnak elő. Ileusos tünetek  egyrészt 
úgy keletkezhetnek, hogy a szerv gyulladása peri- 
tonitishez vezet, am ely következményes paralyticus 
ileust okozhat, m ásrészt a  helyzetét m egváltoztatott 
szerv leszorításos, m echanicus ileusos tünetekhez 
vezet. Esetünkben az előbbi változat következett be.
A klinikai tünetek  közismertek. Az esetek nagy 
részében hasd szervek gyulladásainak (appendicitis, 
cholecystitis, diverticulitis, adnexitis, peritonitis) 
tüneteit, vagy az ism ert ileusos, illetve sérvkizáró- 
dásos tüneteket, m ásrészt terim e-nagyobbodások 
(torquált ovarialis cysta, malignus tum orok) és has­
fali tályogok képét utánozhatja.
A lefolyás a szerv helyzetétől és a kórbonctani 
elváltozások súlyosságától függően acu t vagy chro­
nicus lehet.
Fontosnak ta rtju k  kiemelni, hogy a gyakorlat­
ban leggyakrabban előforduló appendix m űtétek­
nél, ha a proc. verm iform ist nem talá ljuk  gyulladt- 
nak, célszerű az előhúzható appendix epiploicákat 
is átnézni, m ert több ilyen esetben ezek gyulladá­
sos, vagy degeneratív elváltozásait ta lá lták  és rese- 
cálták sikeresen (6, 7). Nehézséget okoz, hogy az 
esetek egy részében típusos jobboldali hasi pana­
szok és tapintási eltérés m ellett az elváltozás, m int 
saját esetünkben is, a  colon descendensen, vagy a 
sigma bélen volt.
A m űtéti megoldás egyszerű; a szerv tövének 
aláöltéséből és resectioból áll.
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Ez év március 27-én és 28-án 
rendezték meg Bonnban a II. nem­
zetközi Bkg symposiont. A Society 
For Ballistocardiographic Research 
által összehívott tudományos ülé­
sen 33 előadás hangzott el, ame­
lyek között helyet kaptak klinikai, 
valamint kísérletes tárgyú beszá­
molók. A klinikai témák között 
szerepelt: „Ballistokardiographie in 
der Untersuchung des kleinen 
Kreislaufes” című előadásom is.
A Symposion egyik fő célja az volt, 
hogy változatos és sokirányú elő­
adások tükrében kísérletet tegyen 
az „egységesítésre”. Köztudomású, 
hogy a Bkg tényleges értékének a le- 
mérését rendkívüli módon megne­
hezíti mindmáig a forgalomban 
levő készülékek, a használt eljárá­
sok sokfélesége. A különböző mód­
szerek más-más elv alapján van­
nak felépítve, a készülékek egy­
mástól eltérő görbéket rajzolnak. 
Fokozza a zavart, hogy az egyes el­
járások hívei csak saját módszerü­
ket tartják korrektnek. Mindez 
igen megnehezíti a nyert eredmé­
nyek helyes interpretálását, jelen­
tősen járul hozzá a ballistocardio­
graphia disereditálásához.
Az előadók között többségben 
voltak az indirekt ballistocardio­
graphia képviselői. Ezek között is 
azok, akik a test ballistikus műkö­
désének szakszerű ábrázolására 
csupán az ultraalacsony (unf) frek- 
ventiával dolgozó Bkg-asztalt tart­
ják alkalmasnak. A magasfrekven- 
tiájú indirekt eljárást képviselte a 
Symposion díszvendége, a philadel­
phiai Isaac Starr professzor, aki 
mint ismeretes, a 30-as években a 
Bkg-el járás élettani alapjait le­
fektette és máig is az általa inau- 
gurált magasfrekventiájú asztalt 
alkalmazza. Az előadók további 
csoportja direkt ballistocardiograp- 
phal végzett vizsgálatokról számolt 
be.
Az előadások túlnyomó részét a 
Bkg elméletével foglalkozó fizi- 
ko-mechanikai, valamint modell és 
állatkísérletes beszámolók töltöt­
ték ki. Csupán tíz klinikai tárgyú 
előadás ismertetett embereken 
szerzett tapasztalatokat. Ennek 
megfelelően az ülésekre bizonyos 
fizikus-fiziológus szemlélet nyom­
ta rá bélyegét. Kevésbé érvényesül­
tek a gyakorlati klinikai diagnosz­
tika számára fontos szempontok. 
Az elméleti fejtegetések és a gya­
korlati megvalósítás között bizo­
nyos hézag volt észlelhető.
A Bkg elméleti alapjait — mint 
ismeretes — Starr hullakísérletek
alapján rakta le. Később ezekhez 
mechanikus modellkísérletek, va­
lamint szórványosan állat-, első­
sorban kutyakísérletek társultak. 
Az utóbbi időben előtérbe kerültek 
az egyszerű elektromos modellek, 
amelyekkel a keringésnek megfe­
lelő viszonyokat lehet előállítani. 
Előnye ezeknek a berendezéseknek 
a technikai egyszerűség és a nagy 
variációs lehetőség. Hátránya, hogy 
az eredmények értékelése komoly 
matematikai felkészültséget igé­
nyel, ami az ilyen irányú vizsgáló­
dást elsősorban a fizikusok, és 
nem a gyakorló orvosok érdeklő­
dési körébe utalja.
Az előadók egy tekintélyes része, 
köztük a rendező Klensch, vala­
mint az utrechti Burger, Noorder- 
graaf és mások erélyes támadáso­
kat intéztek a direkt ballistocar­
diographia módszere ellen. Fizikai 
szempontból helytelennek bélye­
gezték meg, és vizsgálataik alap­
ján csupán az ultraalacsony frek- 
ventiájú indirekt készülékkel ké­
szült ballistokardiogrammot minő­
sítették a haemodynamika: vizsgá­
latára alkalmasnak. Elméleti fejte­
getéseiket Jonnart, Röchet, Hart­
leb és mások klinikai beszámolók­
kal egészítették ki. Tekintettel arra, 
hogy ez a már régebben vajúdó 
kérdés a symposion leglényegesebb 
problémája volt, érdemes vele rö­
viden foglakoznunk.
Mint tudjuk, a Bkg módszere 
igen régi, hiszen Gordon már 1877- 
ben leírta. Gordon módszere in­
direkt volt, azaz a test elmozgását 
a test elhelyezését szolgáló beren­
dezés elmozdulásával együtt rög­
zítette. A legkülönbözőbb készülé­
kek ill. eljárások mind ezen az el­
ven nyugodtak, egészen addig, 
amíg Dock le nem írta egyszerű 
direkt eljárását, ami, mint ismere­
tes, azon alapszik, hogy a vizsgált 
test elmozdulását nem egy asztal­
lal együtt rögzítjük, hanem a vizs­
gált egyén fix alapon nyugszik és 
a test rezgéseit közvetlenül vezet­
jük el, leggyakrabban a lábszárak­
ról. Természetszerűen a direkt el­
járások egyszerűbbek, lényegesen 
olcsóbbaknak bizonyultak, mint a 
csak gyárilag előállítható indirekt 
berendezések. Stabilitásuk is sok­
kal nagyobb. Ezért Dock felfede­
zése után igen széles körben ter­
jedt el a Bkg különösen az Egye­
sült Államokban, ahol rutineljá­
rásnak számít. Sajnos a módszer 
egyszerűsége és olcsósága veszé­
lyeket is jelentett, mi elsősorban a 
kritika nélküli alkalmazásból és
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—! Christensen nemrégen tett 
értelmezésből eredt. Mindez ter­
mészetesen ellenhatást szült, és jó­
részt ennek köszönhető, hogy a 
ballistokardiographiát igen sokan 
komolytalan eljárásnak tartották. 
A leghevesebb ellenzőkre a fiziku­
sok körében talált a direkt Bkg. A 
leggyakrabban hangoztatott ellen­
vetés, hogy a fix alapon fekvő test 
és az alap közt keletkező rezgések 
a haemodynamikai eredetű test­
rezgésekkel megegyező frekvenciá- 
júak, azokkal interferalnak. Ezek 
szerint a nyert görbét semmiképp 
sem tekinthetjük a szívműködés 
ill. a keringés répresentansának: 
magyarul: tulajdonképpen nem
tudjuk mit regisztrálunk. Hasonló 
ellenvetéseket hangoztatnak azon­
ban azokkal az indirekt eljárások­
kal szemben is, amelyek magas- 
frékventiával dolgoznak. Ilyenek 
Starr magas- és Nickerson közép- 
frekventiájú berendezése. Fizikai 
szempontból ezek sem felelnek 
meg, mert frekventiájuk nem elég 
magas ahhoz, hogy a keringés ere­
detű rezgésekkel való zavaró re­
zonanciát elkerülhesse.
Mechanikai szempontból az el­
mondottak alapján csupán egy 
olyan ideális berendezést tartha­
tunk alkalmasnak, amelynek saját 
rezgése gyakorlatilag nincs, a vizs­
gált egyén testrezgésével egység­
nek fogható fel. Ezt az elvet köze­
lítik meg az ún. ultraalacsony 
frekventiájú „aperiodikus” beren­
dezések. Ezek elongátiós görbét 
ábrázolnak, amely a keringésbe 
dobott vérmennyiség súlypont el­
tolódásának felel meg. Az alapgör­
béből (displacement), differenciá­
lás révén a súlypont sebessége ve­
locity), valamint gyorsulása (acce­
leration) kiszámítható, megfelelő 
berendezéssel külön ábrázolható.
Röviden összefoglalva tehát az 
elmondottakat mechanikai szem­
pontból a direkt ballistokardio- 
gramm kevert görbét eredményez 
és a zavaró interfernecia ill. utó- 
oscillatio lehetősége nagy. A ma­
gas frekventiájú berendezések ál­
talában alkalmasak a súlypont 
gyorsulásának registrálására, míg 
az ultraalacsony frekventiájú be­
rendezés a vérmennyiség súly­
pontjának eltolódását, gyorsaságát. 
ill. gyorsulását a legkevesebb za­
varó mellékhatás nélkül ábrázolja.
Az elmondott, az irodalomból 
már ismert fejtegetéseket a sym- 
posionon elsősorban Burger, Noor- 
dergraaf és Klensch hangoztatták. 
Az előterjesztett határozati javas­
lat is elsősorban az indirekt ultra­
alacsony frekventiájú eljárást 
ajánlja mint egyedül korrektet. 
Azonban a kérdés megoldása nem 
ilyen egyszerű.
Az ultraalacsony módszereknek, 
amelyek fiziko-mechanikus szem­
pontból kétségtelenül helyeseknek
látszanak, igen sok gyakorlati hát­
ránya van. Elsősorban rendkívül 
alacsonyfokú stabilitásuk miatt a 
vizsgálatot csak légzésszünetben 
lehet végezni, mert a beteg lég­
zése a görbét értéktelenné teheti. 
Márpedig éppen a légzéssel kap­
csolatos haemodynamikai változá­
sok vizsgálata szívbetegeknél 
nagy jelentőségű. De nem mindig 
biztosítható az a nagyfokú nyuga­
lom sem, amely az ilyen készü­
lékkel történő vizsgálathoz elen­
gedhetetlenül szükséges. A ma- 
gasfrekventiájú Starr-féle beren­
dezés, valamint a direkt eljárások 
stabilitása sokkal nagyobb és a 
megfelelő kautélák betartása mel­
lett sokkal egyszerűbb vizsgálati 
lehetőségeket enged meg. Maga 
Noordergraaf is elismerte, hogy a 
direkt Bkg megfelelő technikai 
feltételek betartása mellett (a be­
teg testének leszíjazása, homok- 
felület használata stb.) nagyfok­
ban kijavítható és a nyert görbék 
a Starr-féle asztalon készült ma- 
gasfrekventiájú felvételeknek meg­
felelően értelmezhetők, qualitativ 
diagnosztikus célokra alkalmasak.
Itt érintjük a ballistokardiogra- 
phia jelenlegi legfontosabb kérdé­
sét, amelyre sajnálatosan a Sym­
posion nem adott választ, neveze­
tesen azt, hogy mit várunk ettől 
az eljárástól. Az a kérdés, hogy a 
Bkg-t verőtérfogatmeghatározásra, 
tehát quantitativ célokra akar-
Az ultraalacsony eljárás alkalma­
zói a quantitativ Bkg hívei, de az 
egyes kóros keringési állapotokra 
jellemző qualitativ görbe-eltérése­
ket is leírnak. Ezzel szemben Starr, 
aki TOagrasfrekventiájú módszerét az 
első időkben verőtérfogat meghatá­
rozásra alkalmasnak tartotta azóta 
kezdeti elképzeléseitől eltérően 
csak a qualitativ Bkg végzését és 
értékelését tartja célravezetőnek. A 
direkt ballistokardiographia alkal­
mazói kezdettől csak qualitativ 
célra használták az eljárás.
Quantitativ ballistokardiogra- 
phiára, azaz pontos mérésekre ter­
mészetszerűleg elsősorban az ult­
raalacsony eljárás látszik megfe­
lelőnek, azonban klinikai tapasz­
talatok szerint erre a jelenlegi for­
májában kevésbé alkalmas, mint 
azt a quantitativ ballistokardio­
graphia hirdetői, így elsősorban 
Klensch állítják. Csupán rövid 
időtartamú meghatározásra cél­
szerű használni, hosszabb időtar­
tam esetén a hibaszázalék jelen­
tősen no. Igen sok a befolyásoló 
tényezők száma, a symposionon 
Rödenbeck (Leipzig) egyszerű 
elektromos modellen mutatta ki, 
milyen jelentős behatást gyakorol 
a ballistokardiogrammra a szívmű­
ködés frekventiája. Mindenesetre, 
tekintetbe véve azt, hogy a szív 
verő, ill. perctérfogatáról való is­
mereteink mennyire bizonytalanok 
megállapítása szerint azt sem tud-
A H I R E P I N - b e n  levő 
Chlorpromazin tachycar- 
diát és obstipatiot okozó 
hatását a reserpin brady- 
cardisaló és peristalticát 
fokozó hatása kiegyenlíti. 
A chlorpromazin (Hiber- 
nál) és reserpin (Rausedyl) 
nagyobb adagjainál fel­
lépő parkinsonoid tünete­
ket a Pipolphcn kivédi és 
& két nagy tranquillans 
hatását fokozza.
2 3 4 2 O R V O S I  H E T I L A P
I
juk biztosain, hogy a perc térfogat 
5 vagy 8 liter-e —, foglalkozni kell 
minden olyan eljárással, amely is­
mereteinket ezen a téren bővít­
heti. Semmiképpen sem indokolt 
azonban a minőségi kórismézés 
elhanyagolása.
A qualitativ ballistokardiogra- 
phia kidolgozása elsősorban azok­
nak a szerzőknek az érdeme, akik 
direkt, ill. magasfrekventiájú in­
direct eljárással dolgoztak. Ezen 
eljárások stabilitásuk következté­
ben alkalmasabbak a különböző 
kóros állapotokban észlelhető Bkg- 
eltérések rögzítésére. Ennek meg­
felelően a legtöbb klinikai tárgyú 
előadás a direkt Bkg művelői kö­
réből hangzott el. Különböző kó­
ros állapotokban emberen észlelt 
Ekg-eltérésekről számoltak be: 
Kazmeier (Düsseldorf), Merlen 
(Lille), Talakov (Sofia), Buchanan 
és Cameron (Glasgow), Mihóczy 
(Budapest). Indirekt magasfrek­
ventiájú eljárással végzett quali­
tativ vizsgálatokról számolt be 
Starr (Philadelphia): The Physio­
logical Age of the Heart című 
előadásában. Ezekből az előadá­
sokból kitűnt, hogy megfelelő kri­
tikával és a szükséges vizsgálati 
feltételek pontos betartása mellett 
a direkt, valamint a magasfrekven- 
tiájú eljárások alkalmasak a qua­
litativ vizsgálódás céljára.
Ultraalacsony frekventiájú asz­
talon végzett klinikai vizsgálatok­
ról számolt be Deuchar és Moore 
(London), Jonnart (Namur), Hart­
leb (Leverkusen), Rochet (Brüsszel). 
Jonnart és Hartleb igen szépen 
dokumentált előadásai nagy ér­
deklődést keltettek, bár figyelme­
sebb vizsgálódás mellett kiderült, 
hogy bemutatott görbéik igen ke­
véssé voltak jellemzőek a megfe­
lelő kóros keringési állapotokra. 
Mindketten veleszületett ill. szer­
zett vitiumoknál megfigyelt Bkg- 
eltéréseket mutattak be. Gött 
(Bonn) altatásban végzett vizsgá­
latokról számolt be. Hilger és 
Behrenbeck (Bonn) a nitroglyce- 
rinnek a szív perctérfogatára való 
hatását vizsgálták, összehasonlítva 
Fick eljárásét és a ballistikus 
módszert.
Állatkísérletekről számoltak be 
Hoitink és mtsai (Amterdam), 
akik az emberi és a nyúl ballisto- 
kardiogrammját hasonlították ösz- 
sze. Juznic (Ljubjana) a tengeri 
malac normális Bkg-j át regisztrál­
ta. Alieff (Bonn) pedig békán vég­
zett vizsgálatokat narkózisban és 
hypotermiában. Meg kell jegyez­
nünk, hogy a ballistokardiographia 
sajátságai miatt állatkísérletek 
eredményei lényegesen kevésbé 
fogadhatók el érvényesnek! az em­
beri szervezetre, hunt egyéb mód­
szereknél, pl. az elektrokardio- 
graphiánál.
A symposion utolsó tárgyaként 
Noordergraaf Klensch és Van
Brummelan javaslatokat terjesz­
tettek elő az egységesítésre vo­
natkozólag. A javaslatok a mód­
szer, a hitelesítés, az elnevezések 
egységesítésére vonatkoztak.
A módszert illetően a javaslat 
csak az ultraalacsonyírekventiájú 
eljárást, ajánlja. A magasfrekven­
tiájú, valamint a direkt eljárást 
csak megszorításokkal, szűk hatá­
rok között tartja alkalmazhatónak. 
Ennak megfelelően a nomenklatú­
rára vonatkozó javaslatukban eze­
ket a módszereket mar nem veszik 
tekintetbe. Az elnevezések a kö­
vetkezők: a G-t, H-t, I - . . .  a 2  
acceleratiós, a g, h, i - . .., a sebes­
ségi (velocity), és a ”G és ”H és 
”1-,.. az eltolódás! (displacement) 
görbe számára.
A felvétel irányául az eddigi 
szokásokkal megegyezően három 
helyzetet javasolnak:
1. transversalis (side to side), 
tengely körül, ebben az esetben a 
jobbra irányuló kilengés pozitív, 
a balra irányuló negatív,
2. hosszanti (head-foot) tengely 
körül, itt a felfelé irányuló pozi­
tív, a lefelé irányuló negatív,
3. antero-posterior (dorsoventral) 
tengely, a dorsalis kilengés pozi­
tív, a ventralis negatív. A felvétel 
elkészítésére vonatkozó javaslatuk 
megegyezett az Americon Heart 
Association által létrehívott komi- 
té 1952 és 1956-ban megállapított 
konventióival.
összefoglalva az elmondottakat, 
meg kell állapítani, hogy a sym­
posion munkája hasznos volt, fő­
leg a különböző álláspontok tisz­
tázása miatt. Nem született azon­
ban egységes döntés az alkalma­
zott módszereket és főleg azt a 
kérdést illetően, hogy milyen le­
gyen a Bkg alkalmazásának a te­
rülete. A direkt módszerek elve­
tésének propagálása illuzórikus, 
mindaddig, amíg az indirekt eljá­
rások gyakorlati célokra alkalma­
sabbakká nem válnak. Sokkal na­
gyobb szükség van nagy ember­
anyagon végzett klinikai vizsgála­
tokra. A modellkísérleteket ered­
ményeinek egyoldalú értékelése 
nem erősíti meg a bizalmat a 
Bkg-vel szemben és nem segíti elő 
ennek az egyszerű és megfelelő 
kritikával igen jól hasznosítható 
módszernek az elterjedését. Min­
denesetre szükséges nagy klinikai 
anyagon végzett összehasonlító 
vizsgálatok végzése direkt és in­
direkt eljárásokkal. Miután hazánk­
ban az ilyen berendezések gyár­
tása megindult, erre remélhetőleg 
hamarosan meg lesz a lehetőség. 
Erre annál is inkább szükség van. 
mert a symposion előadásainak 
tükrében és a megnyilvánult 
nagy érdeklődés alapján nyilván­
való, hogy az az eljárás hamaro­
san a cardiológiai diagnosztikai 
módszerek egyik legfontosabbika 
lesz. Mihóczy László dr.
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Belgyógyászat
A  staphylococeus-fertőzések 
problémája a belgyógyászatban.
Odenthal H. (I. Med. Klinik der 
Med. Akademie, Düsseldorf). 
Dtsch. xned. Wschr., I960., 85,
2098—2106.
A düsseldorfi I. belklinikáról 
származó közleményben a szerző 
5 éves klinikai anyagon demonst­
rálja, hogy a náluk isolált 44 
staphylococcus törzs jelenleg 
csupán chloramphenicollal és 
erythromycinnel szemben nem 
mutat resistentiát. 1957-ben 
influenzajárvány során emelkedett 
a staphylococeus-fertőzések szá­
ma, amely a másodlagos staphylo- 
coccus-fertőzések szerepére hívja 
fel fokozottan a figyelmet. Bár a 
staphylococeus-fertőzések között 
első helyen a bőr infectiói állnak, 
mindjárt utánuk következnek a 
légúti megbetegedések során fel­
lépő staphylococcus- infectiók.
3 nagyobb betegségcsoportot is­
mertet részletesebben: staphylo- 
■"“jccuspneumonia, staphylococcus- 
tndocarditis és a staphylococcus- 
iepsis. Ad. 1. Ahscedálásra erő­
sen hajló, sokszor foudroyans le­
folyású betegség, ahol a keringés 
összeomlása vezet halálhoz (eset­
tel alátámasztva). Influenza-jár­
ványok során mindig kell számol­
ni vele. Ad. 2. Nem mutat tipikus 
képet, de a streptococcus viridans 
okozta endocarditistől elkülönít­
hető (nincsenek petechiák, nincs 
splenomegalia és hiányzik a 
haematuria is). Ugyancsak gyako­
ri egyéb iszervek abseedálása is. 
Letalitás 30—80% között van, ez 
a nem eléggé korai és megfelelően 
választott antibiotikus therapiá- 
val van összefüggésben. Ad 3. Az 
alapbetegségben adott steroid- 
hormonok bacterium-invasiót elő­
segítő szerepét nem szabad iszem 
elől téveszteni. 15 sepsises beteg- 
9él 4 esetben staphylococcus en- 
locarditis, 3 esetben staphylococ­
cus pneumonia volt a primaer 
sepsisgóc. A bőrjelenségek egy­
idejű fellépte elég könnyen felis­
merhetővé teszi a képet, melyet 
pl. a coli-tsepsistől elkülönít a hi­
degrázás hiánya is. Egyébként a 
kép szintén nem karakterisztikus.
A therápia korai, kellő dózisú és 
jól megválasztott legyen, mert kü­
lönben a resistentia-képződés 
ijesztő mértékben emelkedik. 
Szerző összeállítása szerint klini­
kájukon jelenleg a legjobb ered­
ménnyel a chlor amphenic olt és 
erythromycint, újabban pedig a 
vancomycint (1—2 gr pro die i. v.) 
és a ristocetint (hasonló adago­
lásban) használják.
Néhány szóban érinti még a 
staphylococcus-hospitalismus kér­
dését is. Itt ugyancsak az influen­
za-járványok súlyosbbító szerepére 
hívja fel a figyelmet, egyébként 
véleménye szerint a hospitalis- 
mussal nem kell -túlzott aggoda­
lommal foglalkozni (a klinika te­
lep 800 nővére közül mindösisze




tunk magunk is az 1959-es in­
fluenzajárvány során észlelt 100 
pneumoniás esetünk tanulmányo­
zása során. Elsősorban az idős, le­
gyengült szervezetű betegeink kö­
zött voltak gyakoribbak staphylo- 
coccus-esetek. Ugyancsak lényege­
sen több abtscedáló folyamat ki­
alakulását tudtuk nyomon követ­
ni, mint más évek pneumoniásai- 
nál. Részletesebben lásd: J. Iványl, 




zelt malignus hypertoniások 5 
eves túlélési időtartama. Mohler
E. R. jr. és Freis E. D. (Dept, of 
Med., Georgetown Univ. School 
of Med., Washington, D. C.— 
USA.) Amer. Heart J., I960., 60, 
329—335.
A két washingtoni szerző 64 
olyan hypertoniában szenvedő 
egyént vizsgált, akik közül 41 
kaukázusi származású, 23 pedig 
néger volt, s akiknél Keith—Wa- 
gener és Barker klasszikus beosz­
tása szerint a szemfenéki kép az 
esetek többségében IV. fokozatú 
(papillaoedema) volt. Ezen bete­
gek mind szedtek valamilyen vér­
nyomáscsökkentőt, s nagyobb ré­
szük kiindulási adata is meg van 
(szemlenék, EKG, renalis functio). 
5 év után 14 él a 64-ből, ezek ki­
indulási átlagos vérnyomása 
218/140 Hgmm volt, 5 év után 
pedig 147/99 Hgmm. A 14 túlélő- 
szemfenéki képe lényeges ja­
vulást mutatott, a vesefunctio 
szintén. Az elhaltak között a ha­
lálok a következőképpen oszlik 
meg: 33% cerebrovascularis szö­
vődmény, 27% szívbetegség és csak 
29% veseelégtelenség. Ezen ada­
tokkal szembeállítják a McMichael 
intézetéből származó, kezelésben 
nem részesült csoport adatait, ahol 
a fatális esetek közül csak 20% 
volt cerebrovasc. szövődmény, 14% 
cardiális eset és' a többi mind ve­
seelégtelenségben pusztult el. Iga­
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sai (Circulation, 1958., 18, 644) elő­
zetes megfigyelését, kik szerint is 
a tartós antihypertensiv kezelés 
során az arteriosclerotikus szö­
vődmények szaparodásával lehet 
számolni, s a veseelégtelenség ké­
pe egyre inkább háttérbe szorul.
Ref.: Kár, hogy szerzők nem 
említették meg, milyen formájú 
antihypertensiv kezelésben része­
sült a 14 túlélő. Nem közömbös 
ugyanis túlélést illetőleg, melyik 
csoportba tartozó antihypertensiv 
szerrel folytatták a kezelést, hi­
szen a Rauwolfia-származékők a 
malignus hypertoniát csak mini­
mális fokban tudják befolyásolni.
Iványi János dr.
*
Orthostatikus hypotensio. Schir- 
ger A. és munkatársai (Mayo Kli­
nika, Rochester, Minn.—USA.) 
Proc. Staff Meet. Mayo Clin. 1961., 
36, 239—246.
A Mayo-klinikáról származó 
közlemény a hypotonia megjele­
nési formájával foglalkozik, s 
azokat a hypotoniás állapotokat, 
melyek kiváltó oka ismeretlen, 
idiopathikus orthostatikus hypo- 
tensiónak, azokat pedig, melyek 
va'lamilyes ismert betegséghez 
vagy állapothoz társulnak, secun- 
daer orthostatikus hypotensiónak 
jelöli meg.
Az első csoportba tartozó hy­
potonia oka ismeretlen, valószínű­
leg inadaequat véreloszlással ma­
gyarázható, újabb vizsgálatok sze­
rint ilyen állapotokban csökkent 
a noradrenalin kiválasztás egész­
ségesekhez viszonyítva. A hypo- 
toniával járó tünetegyüttes jól 
ismert: álló helyzetben collapsus- 
készség, szaporább szívműködés, 
meleg-intolerantia, kórosan ala­
csony anyagcsere, neurológiai ab- 
normitások, idült hasmenés, éj­
szakai polyuria stb. Jellemző álló 
helyzetben a systolés vérnyomás 
40 Hgmm, vagy ennél nagyobb, a 
diastolés vérnyomás 20 Hgmm, 
vagy ennél többel való csökkené­
se. A Valsalva-kísérletnél megfi­
gyelt vérnyomás és pulzusváltozá­
sok éppen ellenkezően zajlanak le 
hypotoniásoknál.
A második csoportba igen sok 
betegség sorolható, így craniopha- 
ryngeoma, encephalomalacia, az 
idegrendszer degeneratív és trau- 
más elváltozásai, olykor diabetes- 




egyéneken, továbbá hypotensiv és 
tranquilláns szerek fogyasztása 
után.
A therápia lehetőség szerint a 
kiváltó ok megszüntetéséből áll, 
tünetileg jól beválik az ephedrin,
de nem mindenki tűri. Vannak, 
akik más sympathomimeticus 
aminok szedésével érzik magukat 
jól, újabban az angiotensin II. 
alkalmazásával is értek el jó 
eredményeket (Kipfer K.: Cardi- 
ologia, 1959., 34, 131). A felállás­
sal járó hypotoniák okozta kelle­
metlen tüneteik enyhítésére szok­
tatás céljából ajánlják az ágy 
fej végi részének megemelését, to­
vábbá a láb elastikus pólyával 
való elszorítását a véreloszlás 
korrigálására. Üjabban syntethi- 
kus steroid-hormonokat is pró­
báltak ki, az ilyen egyéneket 
azonban fokozottabb gonddal kell 
figyelni az esetleges mellékhatá­
sok miatt. Iványi János dr.
•k
A thyreotoxicosis prolongált 
methylthiouracil kezelésének ered­
ményei. Gluhenkij T. T. és mtsai 
Vracs. Delo I960., 8, 12—17.
Thyreotoxicosisban szenvedő 520 
beteget kezeltek 6-methylthioura- 
cillal. Teljes klinikai gyógyulást 
értek el a betegek 59,8%-ában, je­
lentős javulást 25,4%-ában, javu­
lást 12%-ban. 8 beteg állapota vál­
tozatlan maradt. 6 esetben abba 
kellett hagyni a kezelést a gyógy­
szer mellékhatásai miatt. A leg­
teljesebb és leghosszabb remisz- 
sziókat olyan esetekben észlelték, 
ahol a kezelést napi 0,5—0,75 
grammos nagy adagokkal kezdték, 
majd a thyreotoxicosis megszűné­
se után kis adagokkal folytatták 
legalább egy évig, sőt tovább. 
Jódkészítményak a methylthioura- 
cillal együtt, vagy előtte adva, gá­
tolják az utóbbinak terápiás hatá­
sát és nem akadályozták meg a 
pajzsmirigy megnagyobbodását. 
Methylthiouracil kezelés után ope­
rált 44 beteg pajzsmirigyét szövet­
tanilag vizsgálták. Pajzsmirigy hy- 
perplasiát gyakran találtak olyan 
betegeken, akiket a készítmény 
nagy adagjaival rövid ideig kezel­
tek. Hyperplasia nem volt észlel­
hető, vagy csak kisfokú volt a me­
thylthiouracil kis adagjaival kezelt 
betegeken, még hosszas kezelés 
után is. Hótay Kálmán dr.
★
Kétoldali mellékvesevérzés an­
ticoagulans kezelés kapcsán. Do-
mart A., Wolframm R., Hazard J. 
La Presse méd. 1961. 11. 489—490.
J. Decourt és J. P. Michard hív­
ta fel a figyelmet a bilaterális 
mellékvesevérzésre anticoaguláns 
kezelés kapcsán. 53 éves betegük 
heparin kezelésének 7. napján hir­
telen collapsus lépett fel, amelyet 
klinikai, biológiai, therápiás je­
lek alapján akut mellékvesekéreg- 
elégtelenségnek tartottak.
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Szerzők 70 éves betegnél alsó 
végtagphlebitis miatt heparin, 
majd aethyl-dicumarol kezelést 
vezettek be (0,30 g/die). A kezelés 
13. napján (prothrombin idő 13%) 
a beteg hirtelen collapsusban 
meghalt. Autopsiánál kétoldali 
mellékvesevérzést találtak. A ve­
lőállományban masszív vérzés volt, 
amely a kéregállomány legna­
gyobb részére is kiterjedt. Vérzés 
másutt nem volt. Mikroszkóposán 
a cortex legnagyobb részén ischae- 
miás nekrózist találtak.
Az anticoaguláns kezelés kap­
csán fellépő súlyos vérzések rit­
kák, az alvadási viszonyok gondos 
ellenőrzésével rendszerint elke­
rülhetők. Szükség esetén K-vita- 
min, protaminsulfát vagy friss 
vér adása elegendő.
Mellékvesevérzésre akkor kell 
gondolnunk, ha hirtelen collap­
sus lép fel, anticoagulás kezelés 
folyamán. Lassabb kialakulásánál 
krónikus mellékvesekéregelégte- 
lenség fejlődhet ki. E vérzéseket 
kapillárislaesiók okozzák, nem 
magyarázhatók egyszerűen anti­
coaguláns túladagolással.
E szövődmény megismerésének 
gyakorlati következménye: kimu­
tatható vérzés nélküli collapsus 
esetén, amely anticoaguláns keze­
lés kapcsán lép fel, azonnal sub- 
stituciós hormontherápiát kell be­





ben. Winkelmann R. K. (Section 
Dermatol, Mayo Cilinic, Rochester, 
Minin.—USA.) Proc. Staff Meet. 
Mayo Clin., 1961., 36, 187—196.
Bár a Mayo klinika bőrgyógyá­
szati osztályáról szól a közle­
mény, az általános gyakorlat szá­
mára is jelentőséggel bír, mert a 
szerző összeállította azokat a leg­
fontosabb betegségeket, állapoto­
kat, amelyekben pruritus gyakran 
előfordul. Ezek:
1. infectiók: trichinosis, oncho­
cerciasis, echinococcosis;
2. allergiás állapotok: bacteriá- 
lis, vírusos, protozoonok okozta, 
gyógyszeres eredetű;
3. endokrin betegségek: thy­
reoidea betegségei, diabetes melli­
tus;
4. terhesség.
5. májbetegségek: elzáródásos 
sárgaság, biliáris cirrhosis;
6. vesebetegségek: idült glome­
rulonephritis és pyelonephritis;
7. haematopoetikus betegségek: 
lymphogranulomatosis, polycy­
thaemia;
8. visceralis malignus betegség: 
gyomor, tüdő, emlő, stb.
A közleményben teljességre tö­
rekvőén ismerteti ezen csoporto­
kon belül a különböző formában 
jelentkező pruritusokat, s arra 
hívja fel a figyelmet, hogy a pru­
ritus, mint vezető tünet jelenlé­
tekor minden alkalommal gondo­
san keresni kell, nincs-e a hát­
térben valamilyen systemás 
betegség, mert a tüneti therápia 
helyett ilyen esetekben oki the­
rapia végezhető. A felsorolt cso­
portokban általában ismert tünet 
a pruritus, talán a viscerális ma­
lignus tumorok eseteiben rit­
kább, itt több szerző ide­
vágó adatát hozza (pankreas, 
bronchus cc, stb., agytumoroknál 
orrviszketés fordulhat elő). A 




Az acut periarthritis humero- 
scapularis kezelése. Fellmann N. 
Arch, physik. Ther. 1960. 12.
95—100.
A kórkép helyes értelmezése 
és kezelése a szóbaj öhető okok 
analysisét és azok klinikumának 
pontos ismeretét igényli. Kiváltó 
okként szerepelhetnek: inak (de­
generatio, a supraspinatus, vagy 
a biceps inának részleges, vagy 
teljes szakadása), nyáktömlök 
(bakteriális, vagy rheumás gyul­
ladás, mészlerakódás), csontnyúl­
ványok betegségei (coracoiditis, 
deltoidalgia, tuberculum (infrac­
tio), valamint az ízületi tok 
traumás károsodásai. Ide sorolják 
továbbá a sulcus intertubercula­
ris és az acromioclavicularis ízü­
let arthrosisát, a nyaki gerinc 
osteochondroticus és spondyloii- 
cus elváltozásai okozta válttá ji 
sympathicus izgalmi állapotot, 
belső szervek betegségeit (coro- 
nariasclerosis, szívinfarctus, apo­
plexia, tüdőfolyamatok), a felső 
végtag immobilisatiójával járó 
következményes vállmerevséget 
és a kéz-váll syndromát.
A továbbiakban a szerző hang­
súlyozza a prophylaxis fontossá­
gát, mivel a periarthritis hume- 
roscapularis (p. h.) nemcsak or­
vosi, hanem szociális probléma 
is. Ezért p. h.-ra hajlamosító be­
tegség fennállása esetén gondos­
kodni kell a vállízület mozgat­
hatóságának fenntartásáról és a 
helyi vérkeringés fokozásáról 
(naponta többször aktív-passzív 
körözés, esetleg fürdőben, loca­
lis infiltratio, stb.).
A p. h. heveny szakában a be­
teget fektetjük, felkarját abduc- 
tiós tartásba helyezzük, kézfejét 
és alkarját pedig alápárnázzuk. 
Frappáns hatása szokott lenni a 
sáli cylátok és pyrazolon-származé- 
kok mellé 4—5 napon át adott
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hydrocorti sominak (5X)20 mg/die 
per os). Jól egészíti ki a kezelést 
a vállra helyezett jégtömlő, vagy 
intézetben hideg iszapkezelés 
(2 X30—45 perc), amelyet a he­
veny tünetek lezajlásáig alkal­
maznak.
A betegség pár nap alatt su- 
baeut-subchronicus stádiumba 
jut, ekkor jön el a localis in- 
filtratiólk ideje. Steroldokat és lo- 
calanaesthicumokat kombináltan 
peri- és intraarticularisan adnak 
szükség szerinti ideig. Ganglion 
stellatum infiltratiót csak kéz-váll 
syndroma, vagy nyaki osteochond­
rosis egyidejű fennállása esetén 
alkalmaznak. Ezen szakban fiziko- 
therápiás éis enyhén hyperaemi- 
záló eljárások jönnek szóba. így 
naponta többször a vállra Briess- 
nite kötést, majd 1—2 nap múlva 
mozgásgyakorlatokat is alkalmaz­
nak.
Jelentős fájdalomesökkenés és 
működés javulás után intensi vébb 
hyperaemizáló eljárásokra (meleg 
só stb.) térnek át, majd az addigi 
kezelést másságéval egészítik ki.
Megfigyelésük szerint a korán 
diagnosztizált és ily módon kezelt 
p. h. aeut jelenségei jól befolyásol­
hatók és csak ritkán mennek át 
idült stádiumba. Pál István dr.
★
Adatok a súlyos chr. polyarth­
ritis kombinált prednison és fizi- 
kotherápiás kezeléséhez. Wille, 
Th. Med. Klán. 1960. 55. 2252—’ 
2253.
A szerző 70 (43 nő; 27 fi) olyan 
chr. polyarthritisben szenvedő be­
teget. részesített kombinált pred­
nison és fizikotherápiás kezelés­
ben, akiknek betegsége átlagban 
5 éve állott fenn és többségük­
ben már előzetes salicyl és ami- 
dazophen kezelésben részesül­
tek eredménytelenül, hosszú ide­
je munkaiképtelenek voltak.
A kezelést napi 30 mg predni- 
sonnal kezdte, majd a 3—5-ik 
naptól fokozatosan csökkentette 
azt 5—10 mg fenntartó dózisra. 
A mellékvesét 3—4 hetenként 
adott 20E tartós hatású ACTH- 
val stimulálta. Só- és fűszersze­
gény étrend mellett kálium ada­
golást nem tartott szükségesnek. 
A prednison mellé kezdetben na­
pi 2, majd 1 tabl. chlorochint 
adott. Ezen kezelést fokozott 
AST-érték esetén antibioticumok- 
kal, súlyosabb osteoporosis esetén 
pedig anabol ikusan ható nemi 
hormonokkal egészítette ki. Fizl- 
kotherápiás eljárásokat (iszapfürdő, 
iszappakolás, massage, gyógytorna) 
csak a heveny tünetek megszűnte 
után, a mozgásképesség javultával 
alkalmazott. A recidiva legkisebb 
jelére a fizikotherápiás eljáráso­
kat kihagyta és a gyógyszeres ke­
zelést intenzívebbé tette. Az is­
mertetett gyógykezelést 6—8 hé­
ten át végezte.
Az alkalmazott gyógykezelésre 
a betegek közérzete kifejezetten 
javult, fájdalmuk csökkent, moz­
gásképességük fokozódott. A ja­
vulást laboratóriumiilag (We., 
w s., fvs., hgb.) is verifikálni 
tudta, míg a latexfixatióstest ter­
mészetesen nem változott. A 
steroid Hatás 1—8 nap alatt már 
mutatkozott, mellékhatást nem 
észlelt. Statisztikailag kifejezve: 
kifejezetten javult 65,71%, javult 
22,86%, míg változatlan maradt 
11,43%. Eredményei kapcsán a 
szerző úgy véli, hogy betegei újra 
munkaképesek lesznek, vagy leg­
alábbis házi tevékenységet tud­
nak folytatni. Ismertetett eljárá­
sát a chr. polyarthritis egyéb ke­
zelésénél (salicyl, pyrazolon, phe- 
nylbutazon, arany, stb.) előnyö­
sebbnek tartja. Pál István dr.
★
Paraligamentaris térdízületi
punkció. Gaudlitz G.: Landarzt.
1961. 37. 289—290.
A szerző a bevezetőben a térd­
ízület arthroticus és rheumás 
eredetű idült gyulladásos beteg­
ségei intraarticularis injectiós ke­
zelésének egyre fokozódó jelentő­
ségét hangsúlyozza. Ebben szere­
pet tulajdonít a hydrocortison és 
származékainak az ízületi beteg­
ségekre gyakorolt előnyös helyi 
hatásán kívül a beavatkozásnak 
mind a kórházi, mind ambulans 
viszonylatban való gyors és biz­
tonságos végrehajthatóságának. Az 
eljárás gyakorlati fontosságán kí­
vül kiemeli annak a betegre gya­
korolt kedvező psychés hatását is.
Az általánosságban használatos 
methodus szerint megfelelő elő­
készítés után az orvos a hanyatt- 
fekvő beteg kinyújtott térdízülete 
fölé helyezi bal kezét úgy, hogy 
hüvelyk és mutatóujja a belső és 
külső ízületi rést átfogja. Ezután 
az izzadmányt a felső recessus- 
ba nyomja. A tűt először a térdka­
lács felső szélének magasságában kí­
vülről, vagy belülről ferdén a 
mélybe szúrja, majd a térdkalács 
és a combcsont között a felső re- 
cessusba vezeti. Ezen methodus- 
nak több nehézsége van: a beteg 
gyakran nem tudja térdét jól ki­
nyújtani, az erős ízületitok duz­
zanat és ízületi deformáltság 
miatt a patella oly közel fekszik 
a combcsonthoz, hogy köztük a 
tű bevezetése nem ritkán nehéz­
ségbe ütközik, stb.
Az említett hátrányok miatt a 
szerző új módszert dolgozott ki: 
a beteget vele szemben leülteti, a 
kérdéses térdízületet derékszög 
állásba hozza. Ezután kitapintja 
az ízületi rést a lig. patellae 
mindkét oldalán. Attól függően,
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 4 7
hogy melyik oldalon találja azt 
szélesebbnek, megfelelő előkészítés 
után onnét hatol be a tűt kissé 
felfelé és befelé irányítva. A be­
hatolás mélységét (általában 3—5 
cm) a lágyrészek állapotának 
megfelelően választja meg. Mód­
szere előnyét a következőkben 
látja: a beavatkozás ülő helyzet­
ben a térdízület oly állásában 
történik, amely mind a betegnek, 
mind az orvosnak egyaránt meg­
felelő. Az összehasonlítási lehető­
ség módot nyújt a térdízületi rés 
injectio beadására legmegfelelőbb 
részének kiválasztására. Az injec­
tio lényegesebb nyomás nélkül 
könnyen és gyorsan beadható, így 
előzetes érzéstelenítés szükségte­
lenné válik. A. N. Witt eljárásá­
val szemben itt nincs szükség a 
feszes lig. patellea átszúrására, 
amely — főleg idősebb betegek­
nél — gyakran nehézségbe ütközik.
A szerző anatómiai ábrán és 
injectio beadása közben készí­
tett röntgen felvételen methodi- 
kája előnyeit jól szemlélteti, majd 
annak alkalmazását több éves ta­
pasztalata alapján ajánlja. Mun­
kája végén a hydrocortison int­
raarticularis alkalmazásának jól 





A. Capstick. The Medico-Legal 
Journal, 1961. 29. 33—36.
öngyilkosságokkal kapcsolatban 
gyakran merül fel a kérdés: miért 
választotta az életunt inkább ezt, 
vagy azt a halálnemet? Szerző 
walesi halottkémi működéséből 
881 öngyilkossági eset statisztiká­
jának idevágó részleteit közli, 
(1951—1955.) Az öngyilkosság elkö­
vetésének főbb eszközei voltak sor­
rendben: 1 akasztás (243), 2. vi­
lágítógázmérgezés (238), 3. vízbe- 
fulás (124), 4. bódítószermérgezés 
(68), 5. lövés (67). Az „egyéb”-ből 
érdemes megemlíteni még 3 ön­
kezű elektromos áramütés esetét. 
Ami a férfiak és nők eszközei 
közötti különbséget illeti, a fér­
fiaknak 70%-ta választott olyan 
„aktív” módszereket, mint ön­
akasztás, vagy önlövés (utóbbi 
úgyszólván férfi-privilégiumnak 
bizonyult), míg a nőknek csak 
38%-a. A nők a „passzív” mód­
szerek közül különösen a világí­
tógázmérgezést részesítették előny­
ben. A városi és vidéki öngyilkos- 
sági esetek eszközeinek összeha­
sonlítása már utal arra, hogy 
mennyire befolyásolja az öngyil­
kosságok módszerét az eszközök 
elérhetősége. Pl. világítógázmér­
gezés, sínpályás jármű elé ugrás 
vidéken alig fordul elő, annál 
több az önakasztás.
Az eszközök elérhetőségén kívül 
vannak azonban más okai is az 
eszközválasztásnak. Ilyen az 
„utánzás” kényszere: Walesben 5 
héten belül két szomszédos város­
ban történt öngyilkosság kénsav­
val telt kádba ugrással. (1959-ben 
hazánkban is előfordult önkezű 
elektromos áramütéssel elkövetett 
öngyilkosság rövid időn belüli 
többszöri imitációja egy kisváro­
son belül. — Ref.) A psycholo- 
giai kényszer, különösen elmebe­
tegek esetében egészen bizarr for­
mákat sugall az öngyilkosságra: 
így az aktív módszerek az ölési 
kényszer transzformációi, vagy 
„önbüntetések”, esetleg szimbólu­
mok. Érdekes az ismételt öngyil­
kosságok eszközeinek öszehasonlí- 
tása is: 40 többszörös öngyilkos- 
sági kísérletből csak 7 esetben is­
métlődött meg az előző módszer 
és legtöbben, akik először passzív 
módszerekhez folyamodtak, má­
sodjára a biztosabb aktív módszert 
választották. Budvári Róbert dr.
★
Az orvos feladatai közlekedési 
balesetek sérültjeivel kapcsolat­
ban. Breitenecker L. (Inst. f. ge- 
richtl. Med., Univ., Wien). Wien. 
med. Wschr. 1959. 109. 861—863.
A szerző a gyakorló orvosok és 
kórházi orvosok figyelmét hívja 
fel esetleges mulasztásaik követ­
kezményeire. A bíróságok részére 
adott orvosi látleletek és kórla­
pok nagyon gyakran hiányosak. 
Ennek oka az, hogy az orvosok 
hajlamosak arra, hogy leleteikben 
csak a súlyos, veszélyes sérülése­
ket írják le, amelyek sebészi ellá­
tásra szorulnak. A könnyebb sé­
rüléseket többnyire meg sem em­
lítik. A közlekedési balesetek be­
következési módjának rekonstruk­
ciójában viszont nagy jelentősé­
gük van éppen a felületes hám- 
horzsolásoknak és véraláfutások- 
nak. Éppen az ilyen jellegű sérü­
lések gyors gyógyulása miatt fontos, 
hogy már a beteget először észle­
lő orvos pontosan írja le a jelen­
téktelennek látszó sérülések pon­
tos elhelyezkedését is, mivel az 
ebben elkövetett mulasztás ké­
sőbb már nem pótolható. Ugyanez 
a követelmény természetesen a 
boncjegyzőkönyvvel szemben is 
fennáll. Az orvosok ilyen téren 
elkövetett mulasztásukat rendsze­
rint azzal magyarázzák, hogy első­
sorban a sérült érdekét tartják 
szem előtt és emögött háttérbe 
szorul az igazságszolgáltatás kér­
dése. Természetes, hogy a legelső 
feladat a sérültnek való segély- 
nyújtás, ’ de a társadalommal
r A női climax-szal gyakran együttjáró
magas vérnyomást 
tartósan csökkenti a
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szemben kötelessége, hogy a bal­
eset jogi megítéléséhez megbízha­
tó adatokat szolgáltasson az 




kalmas egyszerű módszer formi- 
minoglutaminsav kimutatásával 
vizeletben. Knowels J., Prankerd 
T., Westall R., Lancet. 1960. 
I., 347—8.
Eddig nem állott rendelkezé­
sünkre egyszerű gyors módszer 
folsavhiány kimutatására. Szer­
zők egy a közelmúltban felvetett 
elvet használtak fel e célra, rész­
ben standardizálták, részben át­
dolgozták a metodikát.
A formiminoglutaminsav (=  
FIGS) folsavhiány esetén felsza­
porodik a szervezetben. Ha a fol- 
savhiányos betegeknek a FIGS elő- 
anyagát, histidint adunk, megnő 
a vizeletben a FIGS ürítése. Már 
1959-ben ajánlották ezt a módszert 
a folsavhiány kimutatására, az 
eddig ismertetett eljárások nem 
adták meg pontosan a histidin 
adagját és a FIGS kimutathatósá- 
ga nagyban függött attól, hogy en- 
zymatikus, vagy mikrobiológiai 
módszereket használtak-e fel. 
Egészséges egyén kb. 30 mikro- 
gramm/ml. FIGS-et ürít vizeleté­
ben, ez a mennyiség nem válto­
zik, ha az egyén a vizsgálatot 
megelőzően 3 napon át 15 g histi­
dint kap. Folsavhiányos betegeken 
az ürített mennyiség 275/ml mik- 
rogrammig is emelkedhet, de a be­
tegek többségénél histidinterhelés 
nélkül nem lépi túl az egészséges 
egyéneknél mért mennyiségeket. 
Histidinterhelésre a betegek FIGS 
ürítése 90—1909 mikrogrammig 
emelkedhet. Szerzők a FIGS mé­
rését- magasfeszültségű papírelek- 
troforezissel végzik, 5 kV, 60—80 
amp. áramerősség mellett. Ily mó­
don 10 mikrogramm/ml. FIGS is 
meghatározható.
Betegeken a histidinterhelést 
úgy végzik, hogy 20 g-ot adnak 
peroralisan, majd a vizeletet 12 
órán keresztül gyűjtik. Eleinte 3 
fractióban külön végezték a mé­
rést: 0—5,5— 6 és 6—12 órák sze­
rint külön gyűjtve a vizeletet 
Steatorrheás betegek vizeletében 
histidinterhelés után nagyfokú 
FIGS-emelkedés jött létre, amely­
nek maximuma az 5—6 órában 
van, míg 18 óra múlva eltűnik a 
kiugrás. Négy steatorrheás beteg­
nek folsavat adtak, ekkor histidin­
terhelés után nem volt a vizelet­
ben FIGS-emelkedés. Az ötödik 
betegnél glutenmentes étrenddel 
ugyanezt érték el.
Szerzők szerint ajánlott eljárá­
suk rendkívül érzékeny módja a
folsavhiány kimutatásának. A 
módszer annyira érzékeny, hogy 
gyanú esetén a zsír-blance-vizs- 
gálat előtt érdemes elvégezni. A 
histidinterhelés utáni hatalmas ki­
ugrás olyan jellemző, hogy diag­
nosztikai szempontból kétséget 
nem hagy. Nem okoz zavart a vi­
zelet ürített mennyiségében be­
álló esetleges változás, emiatt szer­
zőknek korrekciót egy esetben 
sem kellett alkalmazni. Szerintük 
elegendő a próbát úgy elvégezni, 
hogy a betegeknek 20 g histidint 
adnak, az 5—6. órában ürített vi­




A Schilling test megbízhatósága 
és reprodukálhatósága. Adams, J. 
Seaton D. J. Láb. clin. Med. 1961. 
58. 67—75.
A Bi2 vitaminhiány különböző 
okokból keletkezhet, a mérsékelt 
égöv alatt többnyire a tápcsator­
nából csökkent felszívódás okozza. 
A Bi2 vitamin felszívódását csak 
radioaktív vitaminnal tudjuk vizs­
gálni, egyedül ez a test segíthet a 
diagnózis felállításában olyan be­
tegnél, aki korábban B12 vitamin 
kezelésben részesült. A felszívódás 
vizsgálatára a Schilling által be­
vezetett vizeletkiválasztási próba 
vált be leginkább. Ez abból áll, 
hogy radioactiv B12 vitamint 
adunk szájon keresztül, majd i. m. 
stabilis (nem radioaktív) készít­
ményt nagy adagbon. Az i. m. 
adott masszív dosist a vese a vize­
lettel kiválasztja, ez „magával ra­
gadja” a bélből felszívódott vita­
min egy részét is. A 24 óra alatt 
gyűjtött vizelet radioaktivitása 
mutatja, hogy mennyi vitamin 
szívódott fel a bélcsatornából. Az 
intrinsic factor hiányának kimu­
tatására szolgál az a ‘ovábbi vizs­
gálat, amelyben intrinsic factor 
készítménnyel keverjük a radio­
aktív vitamint. Ha a factor hiány­
zik a szervezetből, külső bevitelre 
növekszik a kiválasztott nyomjel­
zett Bio vitamin mennyisége.
Szerzők több ezer ilyen vizsgá­
latot végeztek és tapasztalataik 
szerint az irodalom eddig nagyon 
kevés figyelmet szentel a próba 
megbízhatóságának és reprodukál­
hatóságának ellenőrzésére. E köz­
leményükben 10 beteg (7 anaemia 
perniciosa, 2 teljes gastrectomia 
utáni, és 1 felnőttkori coeliakia 
kapcsán fellépő makrocytaer an­
aemia) eredményének elemzését 
használják fel a felvetett két kér­
dés: a megbízhatóság és a repro­
dukálhatóság mérésére. Minden be­
tegnél tizenkétszer (hatszor nyom­
jelzett vitamin bevitelével, hat­
szor pedig nyomjelzett vitamin -j-
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intrinsic factor együttes beadásá­
val) végezték el a próbát. A 24 
órás ürítés 0—6,9% radioactivi- 
tást mutatott, a bevitt sugárener­
gia százalékában. Intrinsic factor- 
ral együtt adva e mennyiség ma­
gasabb volt mint 7,5%. A két kö­
zépérték signiíikánsan különbö­
zött. Megítélésük szerint a Schil­
ling-test igen megbízható és rep­
rodukálható eredményeket ad a 
B12 vitamin felszívódásának 
anaemia perniciosaban és totális 
gastrektomia utáni makrocytaer 
anaemia vizsgálatában. Coeliákiá- 
ban egyszeri próba nem elegendő 
és ismételt vizsgálatokra lehet 
szükség a B12 vitamin felszívódá­
sának kimutatására. Az intrinsic 
factor bevitele 7 anaemia per­
niciosaban szenvedő beteg 43 
vizsgálata közül 6 esetben „hamis 
negatív” eredményt adott, (ala­
csonyabb volt, mint 7,5%), vagyis 
nem lehetett biztos értékelést ad­
ni. Végeztek olyan vizsgálatokat 
is, amelyben megkétszerezték, il­
letve megnégyszerezték az intrin­
sic factor mennyiségét. Az intrin­
sic factor felszívódást fokozó ha­
tása nemcsak betegről betegre 
váltakozik, hanem ugyanannál a 
betegnél különböző időpontokban 
más és más. Ezek alapján szerzők 
úgy látják, hogy csak többszörös 
vizsgálattal lehet biztosan kimu­
tatni az intrinsic factor hiányát. 
Az eredmények ellentmondanak a 
korábbi állításoknak, hogy stö- 
chiometrikus összefüggés volna a 
bevitt intrinsic factor és a felszí­
vódott B|2 vitamin mennyisége 
között. Ringelhann Béla dr.
★
A szérum lipoidkomponensel- 
nek egyszerűsített mérési módsze­
re. Connerty H., Briggs A., Eaton 
E., Clin. Chem. 1961., 7, 37—53.
Az az érdeklődés, amely az 
utóbbi időben a vér lipoidjainak 
mérési módszerei felé fordult, an­
nak köszönhető, hogy összefüggést 
tételeznek fel az abnormális lipoid 
anyagcsere és az arteriosklerosis 
között. Ilyen szempontból fontos 
lipoidok: a szabad és eszterifikált 
cholesterin, a phospholipoidok, a 
neutralis zsírok (trigliceridek) és 
az összlipoidok. A plasma összes 
zsírsavainak csak 5%-a nincs ész­
ter alakban jelen, e minimális 
zsírmennyiség az albuminokhoz 
kötődik és könnyen mobilizálható 
része a lipoid energiának. Az 
„összes lipoidok” (melyet az egyes 
lipoidkomponensek együttesen al­
kotnak) mérése sok technikai ne­
hézséggel jár. Több eljárást dol­
goztak ki e célra, amelyek nephe- 
lometriás, chromsav-oxydatiós 
vagy gravimetriás úton oldják 
meg a kérdést. Szerzők a hydro-
xamsav-reactio felhasználásával 
az összes zsírsavakat mint „összes 
eszterifikált zsírsavakat” határoz­
zák meg. Összesen 4 fractiót 
mérnek: az összes eszterifikált 
zsírsavakat, a phospholipoidokat, 
szabad és össz-cholesterint, míg az 
ötödik fractiót, a triglicerideket a 
négy érték felhasználásával egy­
szerű számítás után nyerik. A 
négy eljáráshoz összesen 1 ml 
plasma szükséges, a leolvasás min­
déin esetben fotometriásan törté­
nik. A metodikák általában egy­
szerűek, nem sok vegyszert és esz­
közt igényelnek.
A közlemény igen értékes lépés 
a plasma-zsírok mérési módszerei­
nek könnyen kivihető, rutineljá­
rássá tételéhez. Kár, hogy szer­
zők nem adják meg a módszerek­
kel végzett vizsgálatok normálér­
tékeit. Ringelhann Béla dr.
*
M űnk a egészségügy
Villanás okozta helikopter beteg­
ség. Carey P. McCord M. D.: Ind. 
Med. and Surgery 1960. 29. 493
Hosszú idő óta ismert, hogy kü­
lönböző frekvenciájú villanás ér­
zékeny személyeken konvulziókat 
okozhat. Hipnózis bevezetésére is 
felhasználták a villogó fény hatá­
sát.
Egyes személyeken megfigyelték, 
hogy azok a helikopter szárnyai­
nak mozgása következtében gör­
csös állapotba kerültek. Két esetet 
is közöltek: az egyikben egy B36-OS 
bombázó ágyúkezelője a gép meg­
figyelése közben eszméletét vesz­
tette. Az utolsó, amire emlékezett, 
a lassan forgó légcsavar szárnyai 
között áttűnő napfény volt. A leírás 
szerint „grand mal” rohama volt, 
noha azelőtt hasonló nála nem for­
dult elő. A második esetben egy 
repülőtéri szolgálatot teljesítő pi­
lóta egy C54-es gép leállítása köz­
ben látta a forgó légcsavar szár­
nyai között a lenyugvó nap fé­
nyét; megfigyelőhelyén ugyancsak 
„grand mal” rohamot kapott. Szá­
molni lehet azzal, hogy érzéke­
nyebb utasokon hasonló állapot 
alakul ki. Ha azonban ilyen álla­
pot a repülőgép vagy repülőtér sze­
mélyzetén mutatkozik, úgy azt 
foglalkozási betegségnek kell te­
kinteni. Rózsahegyi István dr
*
Szintetikus rostanyagokból ké­
szült textiliák bőrkárosító hatásá­
ról. Sonneck H. J.: (Forschungsin­
stitut für Textiltechnologie. Karl— 
Marx—Stadt) Derm. Wschr. I960., 
142, 1399—1405.
Az NDK-ban előállított mű­
anyagból készült textiliák jelen­
tőségét tárgyalja bőrgyógyászati
szempontból. A végtermékeknek 
gyakorlatilag sem irritatív, sem 
toxikológiai hatását nem észlelte. 
Az alapanyagok, ill. közti terme, 
kék és az előállításnál felhasznált 
anyagok, pl. lágyítók, oldószerek 
stb. ezzel szemben a bőrt károsít­
hatják és így a foglalkozási derma- 
tosisok szempontjából figyelmet ér­
demelnek. Korossy Sándor dr.
.kAÖNYVISMERTETÉS
W. Beier: Biophysik (Bevezetés az 
élő rendszerek tulajdonságainak és 
funkcióinak fizikai szemléleti mód­
jába.) G. Thieme Leipzig 1960 
507 oldal.
A biofizika tudománya világszer­
te most van kialakulóban, sőt 
egyes helyeken már a kialakulás 
utáni erőteljes növekedési szakban, 
mégis mind az orosz- mind az an­
gol-, mind német nyelvterületen 
hiányzik egy standard biofizika 
tankönyv, mely az egyetemi okta­
tás alapjául szolgálhatna. Próbál­
kozások vannak ilyen tankönyv 
megírására, de maguk a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy csak egyes ki­
ragadott fejezeteit tárgyalják az 
egész biofizika tudományának. A 
néhány biofizikai jellegű, eddig 
megjelent tankönyv több szerző 
közös munkája, ezért stilarisan 
és szemlélet szempontjából is szét­
eső, többször fedést, illetve el­
lentmondást tartalmaz.
Mindezek figyelembevételével 
igen jelentős prof. W. Beier mun­
kája, aki ezt a hatalmas tudomány- 
területet egymaga próbálta meg 
átfogni, rendszerbe foglalni, egy­
séges stílusban és szemléleti mód­
dal tankönyvet írni.,
A könyv tematikája, az egyes 
témák terjedelme elég jól tükrözi 
a biofizika tudományának jelenle­
gi állását. A sugárzás biofizikájá­
nak tárgyalása a meglevő nagyobb 
irodalom miatt — mint a szerző 
előszavában is említi — relative 
rövidebb.
A könyv az alábbi 15 fejezetre 
oszlik:
1. A műszerelmélet alapjai. 2. 
Biológiai statisztika. 3. Nagyságok 
és egységek. 4. Néhány alapvető el­
képzelés és tény a kémia területé­
ről. 5. A sejt fizikai tulajdonságai.
6. A biológiai anyag optikai tulaj­
donságai. 7. Az életfolyamatok 
thermodynamikája. 8. A sejtosztó­
dás. 9. Az ingerlékenység. 10. Az 
izom biofizikája. 11. A hallás bio­
fizikája. 12. A véráramlás (kerin­
gés) biofizikája. 13. A látás biofi­
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zikája. 14. A sugárhatás biofiziká­
ja. 15. Matematikai biofizika.
Mint latható, a szerzőnek a tema­
tika összeállítása sikerült, jobban 
mint bármelyik biofizikai jellegű 
modern tankönyvnek; egy igen 
fontos jól kidolgozott biofizikai fe­
jezet: a folyadékmobilizáció és con- 
centrációs folyamatok biofizikája 
azonban itt is kimaradt; hiány­
zik továbbá a modern quantum- 
biológia és elektronszemlélet tár­
gyalása, mely a félvezető felfo­
gással együtt a biofizika egyik leg­
fontosabb növekedési pontja.
Ami az egyes fejezetek tárgya­
lási módját illeti, nem mondható 
ennyire sikerültnek, s ez a könyv 
egyik legnagyobb hiányossága. 
Számos esetben elkalandozik tisz­
ta fizikai, tiszta fiziológiai, ké­
miai vagy matematikai területre. 
A helyes biofizikai tárgyalásmód 
az lenne, hogy a felvetett bioló­
giai problémát (pl. izomkontrakció, 
hallás, látás, folyadéktranszport) 
megfogalmazza fizikai terminoló-' 
giával, majd felsorolja és ismerte­
ti azokat az exakt metodikákat, 
melyekkel a kérdés megközelít­
hető, s a nyert eredmények mate­
matikai feldolgozása és formulá- 
zása után levonja a következteté­
seket a biológiai rendszer további 
megismerését illetően. Ez a — sze­
rintem helyes — tárgyalási mód 
következetes véghezvitele valóban 
nehéz egy ilyen határterületi tu­
dománynál mint a biofizika, s igen 
könnyen előfordulhat, hogy a szer­
ző a tárgyalás folyamán — sok­
szor didaktikai szempontból is — 
egy jól kidolgozott fizikai, fizioló­
giai, vagy matematikai fejezet be­
toldásával helyettesíti a probléma 
megközelítésének jelenlegi állását.
Természetes, hogy egy szerző 
nem lehet szakértő kutatója a 15 
ismertetett fejezetnek, s így kü­
lönbségek vannak az egyes feje­
zetek tárgyalási mélységét és idő­
szerűségét illetően.
A könyv didaktikai és nyomda- 
technikai szempontból sikerült, je­
lezvén hogy kiforrott, nagy publi­
kációs és oktatói* gyakorlattal ren­
delkezik a szerző és a kiadó is. A 
közölt 306 ábra és 63 táblázat sze­
rencsés és nagymértékben segíti az 
anyag megértését és áttekinthető­
ségét. A tanulás szempontjából 
hasznos a 16 fejezetenként beikta­
tott „Kis lexikon”, amely mintegy 
700 fogalom rövid definícióját adja 
meg. A részletes név és tárgymu­
tató szintén nagyban hozzájárul a 
könyv használhatóságához.
A szerző ideológiai kiindulópont­
ja helyes, amennyiben nem csúszik 
le az élet mechanisztikus felfogá­
sára, de misztifikációinak sem ad 
lehetőséget az életfolyamatok terü­
letén.
összefoglalva: Beier biofizikája 
igen értékes lépés a standard bio­
fizikai tankönyv megalkotása felé: 
a téma kiválasztásában igen jó, a 
tárgyalási módban néhol kevésbé 
szerencsés, didaktikailag értékes 
munka, mely nagymértékben járul 




G. Katsch, G. Mohnike, J. John: 
„Aceton bis Zucker”. (Georg Thie- 
rne, Leipzig) 1960.
A közelmúltban elhunyt Katsch 
professzor és utóda, Mohnike pro­
fesszor továbbá J. John könyve, 
az „Aceton bis Zucker” 1953 óta 
már a harmadik kiadást érte meg. 
A kiváló klinikusok, akik életüket 
a cukorbetegekkel való foglal­
kozásnak és a cuikorbaj kutatásá­
nak szentelték, e könyvet eredeti­
leg a betegek számára írták. A 
szerzők már a könyv bevezetésé­
ben hangsúlyozzák, hogy a jól be­
állított, fegyelmezett cukorbeteg 
lényegében nem is tekinthető be­
tegnek. A jó beállításhoz tartozik, 
hogy a beteg maga is tisztában le­
gyen betegségének problémáival, 
és főleg azzal, mit kell és mit le­
het tennie a különböző várható és 
váratlan helyzetekben. Az orvos 
feladata a diabeteses életvezetése.
Ezen szempontok figyelembevé­
telével a könyvet a szerzők lexi­
konszerűen írták, a problémákat 
a-b-c-sorrendben tárgyalják, szere­
pelnek a laboratóriumi vizsgála­
tok, a kezelésmódok, az öröklés 
kérdései, a cukorbeteg terhességé­
vel kapcsolatos tudnivalók, szö­
vődmények, érkárosodások, a kü­
lönböző szervek viszonya a diabe- 
teshez, a testmozgás és sportlehe­
tőségek isimertetése. Kitér a könyv 
pályaválasztási és existentiális 
problémákra is. Számos, jól átte­
kinthető diétás és kalória-tábláza­
tot és ábrákat tartalmaz. Az alfa­
betikus felépítés folytán a mű 
könnyen kezelhető, egyszerű, vilá­
gos. Céljából következően a szoro­
san tudományos érdekességű vagy 
tisztázatlan kérdéseket röviden tár­
gyalja, a súlyt Végig a gyakorlati 
problémákra helyezi. Ragadjuk ki 
Pl. a H-betűt, mely alatt a követ­
kező címszavak szerepelnek: Ha­
fer, Harn, Haut, Hefe, Heirat, 
Herz, Hochdruck, Honig, Hor- 
mone, Hülsenfrüchte, Hunger, 
Hyperglykämie, Hypoglykämie, 
Hypophyse. Mi nd egyik címszó 
után a szabatosan, laikusok szá­
mára is érthetően fogalmazott 
magyarázat következik. Így pl. a 
Haut (bőr) bekezdésben ismerteti 
a diabeteses pruri tust, kitér a 
„bőrcukor” lehetőségére, a bőrgyul­
ladás, furunkulusok, karbunkulu- 
sok keletkezésére való fokozott
hajlamra, a bőr gombás megbete­
gedéseire. Részletesen foglalkozik 
fokozott gondossággal történő bőr­
ápolással, külön bekezdést szentel 
a lábak preventív kezelésére, mely 
a különös gonddal történő tisztál­
kodásból és melegentartásból áll.
Az alfabetikus felépítés lehetővé 
teszi, hogy pl. a diétás kérdésekről 
nemcsak a D-betűnél, a diéta cím­
szó alatt beszéljen, hanem . mire 
végére ér az ABC-nek, minden 
egyes tápanyagról külön-külön tud 
írni, kitérve az egyes táplálékok 
előnyeire, hátrányaira.
Az „Aceton bis Zucker” ajánl­
ható minden diabetessei foglalko­
zó orvosnak, de minden gyakorló 
orvosnak is, aki munkája során 
naponta találkozik cukorbetegek­
kel, és természetesen ajánlható 
maguknak a cukorbetegeknek is.
Szűcs Zsuzsanna dr.
A Magyar Anaesthesiológus Tár­
saság — mint az Orvos-Egészség­
ügyi Dolgozók Szakszervezete Se­
bész Szakcsoportjának Sectiója —, 
Vezetősége felkér mindenkit, aki 
anaesthesiológiával foglalkozik
vagy a szakma iránt érdeklődik, 
hogy pontos címét, munkahelyét és 
beosztását Csernohorszky Vilmos 
dr. egyetemi tanársegédnek (Bp
VIII., Üllői út 78/a, I. sz. Sebészeti 
Klinika), megküldeni szíveskedjék.
A Vezetőség új névsor összeállí­
tásával minden érdeklődő számára 
biztosítani szeretné a rendezvé­
nyeinken való rszvételt.
A tudományos ülésekre szánt elő­
adások a jövőben ugyancsak fenti 
címre küldendők.
★
A Belgyógyász Szakcsoport Kar­
diológiai Szakosztálya 1962. május
5—6—7-én (szombat—hétfő), Bala- 
tonfüreden tartja tudományos ülé­
sét.
Az ülésre bejelenthető minden, 
még másutt nem közölt, önálló 
munkát ismertető 10 perces előadás 
(tapasztalat szerint kb. 4 gépelt ol­
dal) a szív anatómiája, élettana, 
kórtana, pharmacologiája, a szív- 
betegségek kMnikuma, diagnoszti­
kája, therápiája és a szívbetegségek 
megelőzése tárgykörből 1962. már­
cius 5-ig Ghyczy Kálmán dr. szak­
osztályi titkár (Országos Kardioló­
giai Intézet, Bp. IX., Nagyvárad tér 
1.) címére, az előadás rövid (1 
nyomdaképes gépelt oldal) kivona­
tának egyidejű megküldésével.
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 5 1
Heves megyei Tanács Vb egész­
ségügyi osztálya és a Magyar Vö­
röskereszt megyei szervezete meg­




Az értekezlet ideje: 1961. évi de­
cember hó 8—9. Helye: Eger, Szak- 
szervezeti Székház, művelődési ter­
me (Széchenyi u. 16.)
Program: December 8., péntek, 
délután 15 órakor. Bevezetőt mond: 
Papp Sándorné, Heves megyei Ta­
nács VB elnökhelyettes. Üléselnök: 
Gegesi Kiss Pál, dr., Litvay Emil 
dr., főorvos;, Budapest, Péterfi S. u. 
Kórház. Mit vár a területi csecse­
mőellátás a tömegszervezetektől? 
Gyarmati Mihály dr. főorvos, Heves 
megyei Tanács Kórháza, Eger. A 
megye csecsemőhalandóságának 
alakulása és tanulságai. Virág Mar­
git főelőadó, Magyar Vöröskereszt 
Országos Központ, Budapest. A Vö­
röskereszt feladatai a csecsemő- és 
gyermekvédelemben. Nagy Anna 
dr., Megyei anya- és csecsemővé­
delmi előadó, Eger. A megye cse­
csemőinek szociális—kulturális 
helyzete. Csokros Stefánia, Magyar 
Vöröskereszt Heves megyei titkára, 
Eger. A megyei Vöröskereszt szer­
vezet gyermekvédelem terén vég­
zett márkájáról és célkitűzéseiről. 
Solymosd Lászlóné, Járási vezető 
védőnő, Hatvan. Védőnőink együtt­
működése a tömegszervezetekkel, 
különös tekintettel a veszélyezte­
tett csecsemőkre. Szünet. Vita.
*
December 9., szombat, délelőtt 9
órakor. Üléselnök: Litvay Emil dr., 
főorvos. Sárkány Jenő dr., igazgató­
főorvos, Heim Pál Gyermekkórház, 
Budapest. Az országos csecsemő­
halálozást befolyásoló tényezőkről. 
Ónody János dr., főorvos és Buko- 
vinszky László dr. adjunktus, Heves 
megyei Tanács Kórháza, Eger. A 
megye terhesgondozási adatai és 
perinatalis halálozása. Pásztor Jó­
zsef dr. gyermekorvos, Árpád Kór­
ház, Budapest. A Heves megyéből 
felvett, veszélyeztetett csecsemők­
ről. Fairkas Éva dr. főorvos, László 
Kórház, Budapest. A László Kórház­
ba került, enterálisan fertőzött cse­
csemőkről. Csabay Lászlóné dr. 
gyógypedagógus, Budapest. Lélek­
tani vizsgálatok csecsemőkön. Szü­
net. Vita.
*
A Sebész Szakcsoport 1961. dec. 
7-én (csütörtök) du. 6 órakor az 
I. Sebészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői út 78.) ülést tart:
Szentpétery Bódog: Epeutak
congenitalis elzáródása. Halmos 
László, Pilaszanavits Imre: Epe­
utak cong. fejlődési rendellenes­
ségei. Kontor Elemér: A csecsemő 
és gyermekkori heveny csontvelő- 
gyulladás sebészi kezelésében be­
következett változás az antibio­
tikumok bevezetése óta. Balogh 
Pál: Állandó szívással kezelt pneu­
mothorax eseteink kapcsán szer­
zett tapasztalataim. Dániel Fe­
renc, Szőts István: gyermekkori 
tüdőresectio kapcsán szerzett ta­




A Fővárosi Tanács V. B. Heine- 
Medin Utókezelő Kórház és Ren­
delőintézet Tudományos Munka­
közössége az Intézet megalapításá­
nak 5 éves évfordulóján tudomá­
nyos ülést tart az Országos Köz­
egészségügyi Intézet előadótermé­
ben (Bp. IX., Gyáli út 2/6.) 1961. 
december 6-án de. 9 órai kezdet­
tel.
Üléselnökök: dr. Bakács Tibor, 
az Országos Közegészségügyi Inté­
zet főigazgatója, dr Kalocsay Kál­
mán, főorvos, az orvostudományok 
doktora.
A tudományos ülés programja:
1. Elnöki megnyitó, tartja: dr. 
Bakács Tibor, az Országos Köz­
egészségügyi Intézet főigazgatója.
2. Dr. Lukács László: Beszámoló
az Intézet 5 éves munkásságáról. 
Az 1957—58—59-es bénultak eddi­
gi rehabilitatiós eredményei. 3. 
Dr. Zimányi István: A vegetatív 
zavarok pathomechanizmusának 
újabb szemléletéről. (Fertőző be­
tegségek utáni vegetatív dysfunc- 
tiok.) 4. Dr. Zimányi István—dr. 
Backhausz Róbert—dr. Jakab 
László—dr. Baranyai Pál: Klinikai 
megfigyelések és immunológiai 
vizsgálatok poliomyelitis után. 5. 
Dr. Shütz Sára—dr. Hell Ferenc: 
A csípőízület postpolios elváltozá­
sai. 6. Dr. Kiss Ákosné—Szegedi 
Márton: Psychikai elváltozások
légzésbénultaknál a psychometria 
tükrében. 7. Dr. Rajnavölgyi Ti­
bor—dr. Báthory Pál: Tracheoto- 
mizált betegek bronchus flóra 
vizsgálatai. 8. Dr. Máttyus Ador­
ján: Heinc-Medin utókezelt bete­
gek rehabilitatiójának neuropsy- 
chikai kérdései. 9. Dr. Kiss Ákos­
né—dr. Mihályfy Irén—dr. Lo- 
sonczy György—dr. Kőszegi Piros­
ka: Salmonellosis járvány légzés­
bénult utókezelő osztályon. 10. 
Dr. Máttyus Adorján: Extrapyra- 
misos tünetcsoport formájában le­
zajlott felnőttkori amauroticus 
idiotia. 11. Dr. Hallay Terézia: 
Munkatherapia lehetőségei légzés­
bénult beteganyagon. 12. Enyedi 
Judit: A poliomyelitis gyógytorna 
kezelésének elvi kérdései. 13. Ko­
vács Oszkárné: Elhanyagolt polios 
esetek gyógykezeléséről. 14. Ráso- 
nyi Lászlóné: Lélegeztető torna­
gyakorlatok egyes gyakorlati vo­
natkozásai. 15. Horeczky Terézia:
Spasticus betegek kezeléséről. Hoz­
zászólások. Vita.
Elnöki zárszó, tartja: dr Kalo­
csay Kálmán főorvos, az orvostu­
dományok doktora.
P Á L Y Á Z A T I
ir<M m m ye&
(1329)
M e ző tú ri V árosi T an ács  K ó rh á z á n a k  
igazgatóba  a  k ó rh á z  se b észe ti o sz tá ­
ly á n  m eg ü resed ő  E 215 k u lcsszám ú  
m ű tő assz isz te n si á l lá s ra  p á ly á z a to t h ir-  
eüfoglalható.
A  rész leg es ö n é le tra jz z a l és a  szak- 
k é p z e ttsé g e t igazo ló  o k m á n y o k k a l fe l­
sz e re lt  p á ly áza ti k é re lm e t a h ird e tm é n y  
k ö zzé té te lé tő l sz á m íto tt  15 n ap  a la tt  — 
m u n k a v isz o n y b a n  á lló k n a k  a szo lg á la ­
t i  ú t  b e ta r tá sá v a l — a  p á ly á z a to t m eg­
h ird e tő  szervhez  k e ll  b en y ú jta n i.
B o jan o ff  N ik ifo r  dr. 
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
A  já sz b e ré n y i J á r s i  T an ács  Vb. E gész­
sé g ü g y i C so p o rtja  p á ly á z a to t h i rd e t  az 
a lá b b i k ö rz e ti  o rv o si á llá so k ra :
1. Já szb o ld o g h áza  község b en  a  k ö rze ti 
o rv o si á llá s  k u lc sszám a  E. 181/11. hav i 
f ize té s  2375,— F t +  300 F t ta n y a i pó t- 
d íj. A község  tsz -e l sze rző d ésse l kb. 
h a v i 2000,— F t-o t b iz to s ítan ak . A  köz­
sé g n e k  v illan y v ilág ítá sa , au tó b u sz  és 
v o n a tk ö z lek ed ése , v a la m in t 3 szobás, 
v á ró v a l és ren d e lő v e l e llá to tt o rv o si la ­
k á s a  van.
2. _ Já sz fe lső szen tg y ö rg y  községben  
a  k ö rz e ti  o rvosi á llá s  k u lcsszám a E. 
181/11. h a v i ille tm én y , 2400,— F t, -j- 300 
F t  ta n y a i  p ó td íj. H árom szobás, v á ró ­
val, re n d e lő v e l e llá to tt  k ö rze ti o rvosi 
la k á s  re n d e lk e z é s re  áll.
A  k ö zség n ek  au tó b u szk ö z lek ed ése  és 
v illa n y v ilá g ítá sa  v an . M indké t á llás 
a z o n n a l e lfog la lható .
K e llő en  fe lsze re lt p á ly á z a ti  k é rv é n y e ­
k e t  je le n  h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám í­
to t t  15 n a p o n  b e lü l a  Já sz b e ré n y i Já rá s i  
T a n á c s  Vb. Eü. C so p o rtjáh o z  k e ll m eg­
k ü ld e n i.
(1331)
A  B u d a p e s t F ő v á ro s i K özegészség­
ü g y i-Já rv á n y ü g y i Á llom ás ig azg a tó ja  
p á ly á z a to t h ird e t  az  1962. évi ja n u á r  hó 
1-ével m eg ü resed ő  E 144. k u lcsszám ú  
k é m ia i la b o ra tó riu m i főo rvosi á llá s ra .
A z á llá s ra  azo k  p á ly á z h a tn a k , a k ik  
k özegészségügy i-j á rv n y ü g y i la b o ra tó riu ­
m i v iz sg á la to k  sz ak o rv o s i k ép e s íté sse l 
re n d e lk e z n e k . E lő n y b e n  ré sz e sü ln e k  
azo k  a  pály ázó k , a k ik n e k  közegészség­
ta n i, já rv á n y ta n !  g y a k o r la tu k  is van .
F e lh ív o m  a p á ly á z ó k  fig y e lm é t, hogy  
a m e g h ird e te tt  á llá s ra  135/1955. (Eü. K. 
10.) E ü. M. szám ú  u ta s ítá s b a n  m e g h a tá ­
ro z o tt o k m á n y o k k a l fe lsz e re lt p á ly á z a ti 
k é rv é n y t a h ird e tm é n y ’ közzé té te lé tő l 
sz á m íto tt  15 n ap  a la t t  — m u n k av isz o n y ­
b a n  á lló k  a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá s á v a l  — 
a B u d a p e sti K Ö JÁ L -hoz (B udapest, 
X III., V áci ú t  174. sz.) k e ll b e n y ú jta n i.
(1332)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a F ré d é ric  Jo lio t-  
C u rie  K özp o n ti S u g á rb io ló g ia i K u ta tó  
In té z e tn é l  sz e rv e ze tt 1 o sz tá ly v eze tő i á l­
lá s ra .
A z á llá s  e ln y e résé h ez  a  su g á rb io ló g iá ­
b a n  v a ló  já r ta s s á g , v a la m in t a  k ó ré le t­
ta n  terü le té in  v ég ze tt leg a láb b  5 éves 
tu d o m á n y o s  m u n k á ssá g  szükség es , a z  
á l lá s  je le n le g  * m egb ízás a la p já n  be  v an  
tö ltv e . '
A  p á ly á z a ti  k é re lm e k e t je le n  h ird e t­
m é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n a ­
p o n  b e lü l hozzám  k e ll b en y ú jta n i.
V á r te ré sz  V ilm os d r.
igazgató
2 3 5 2 O R V O S I  H E T I L A P
E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á tu m Hely I d ő p o n t R en d ező T á r g y
1 9 6 1 . 
dec . 4 .
h é t fő
O rsz. Élelmezés- és 
T áp lá lkozástudo ­
m á n y i Intézet, 
k ö n y v tá r .
IX . Gyáli ú t 3 /a
d é lu tá n  
Y2 3  ó ra
A z  I n t é z e t  t u d o m á ­
n y o s  d o lg o z ó i
S z .  D é n e s  A .  : A k ló ro z o tt  szén h id ro g én ek  m a ra d é k a in a k  a la k u lá s a  
h aza i é le lm isze rek b en . A higiénés m eg íté lé s  p ro b lém á i. N a g y  F . ,  
C ie le s z k y  V .  : A m ű a n y a g o k  fe lh a sz n á lá sá n a k  élelm ezésegészség­
ügy i k é rd ése i a  h a za i ta p a s z ta la to k  és a  k ü lfö ld i ren d e le tek  t ü k ­
réb en .
1 9 6 1 . 
dec. 5 .  
k e d d
S z e g e d .
B őrklin ika, ta n ­
te re m
d é lu tá n  
6  ó ra
*
A ~ S z e g e d i  O r v o s ­
e g é s z s é g ü g y i  S z a k -  
s z e r v e z e t  é s  a  S z e ­
g e d i  O r v o s tu d o m á ­
n y i  E g y e t e m
B e m u t a tá s o k .  1. K i s s  F e r e n c :  E p ig lo ttis  cc. A lonso m ű té t te l  
o p e rá lt  ese te  (4’). 2. H a r t a i  P á l : E p ig lo ttis  cc. R tg . th e ra p iá v a l 
g y ó g y íto t t  ese te  (4 ’). 3. S te p p e r  M a g d o l n a  : V érző o rrg a ra tű r i  
f ib ro m a  m ű té tjé rő l  (4 ’). 4. H e g e d ű s  : N aev u s  p ig m en to su s  p ilosus 
a u ric u la e  p la s t ik a i  m ű té t je  (4’). 5. C s á k i  É v a  : Súlyos rh in o g en  
m e n in g itis  g y ó g y u lt e se te  (4’). E l ő a d á s .  1. S z a b ó n  J ó z s e f :  O rr- 
g a ra t-g é g e  m a lig n u s  tu m o ra in a k  k o ra i d ia g n o s tic a i és k o rsze rű  
th e ra p iá s  leh e tő ség e i (25 ’). 2. V ir á g h  S z a b o lc s  : A s e j t  u l t r a s t r u k tu -  
ra lis  a lk o tó e lem ei és a zo k  b io lógiai s ze rep e  (4 0 ’).
1 9 6 1 .  
d ec . 7. 
c s ü tö r tö k
M arg it kórház 
I I I .  Bécsi ú t 132.
d é lu tá n  
2  ó r a
A  K ó r h á z  T u d o m á ­
n y o s  K ö r e
B a l a s s a  S á n d o r  d r .  : A  k isgócú  m y o c a rd ia lis  in fa rc tu so k  d ia g ­
n o sz tik u s  je le i és th e rá p iá ja .
1 9 6 1 . 
dec . 7. 
c s ü tö r tö k
M gy. Tud. Akad. 
1 0 0 -as terem .
V. Roosevelt té r  9. 
I I .  em.
d é lu tá n  
y2 3  ó ra
A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .
V a r g h a  G é z a : , ,T ü d ő g ü m ő k ó r a lég zésfu n k c ió v iz sg á la to k  tü k r é ­
b e n ”  c. k a n d id á tu s i  é rtek ezé sén ek  n y ilv á n o s  v i tá ja .  Az é r te k e zé s  
o p p o n en se i : B o d a  D o m o k o s ,  az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa  és 
K e s z l e r  P á l ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .
1 9 6 1 . 
d ec . 7. 
c s ü tö r tö k
D eb recen .
I. Belklinika, ta n ­
te rem
d é lu tá n  
l /*  6  ó ra
A * D e b r e c e n i  O r v o s -  
t u d o m á n y i  E g y e t e m
A D ebrecen i S ze m k lin ik a  tu d o m á n y o s  b e szám o ló ja .
1 9 6 1 . 
d ec . 7. 
c s ü tö r tö k
Füll-orr-gégeklin ika 
V II I .  Szigony u. 36 .
d é lu tá n  
6  ó ra
A  F ü l - o r r - g é g é s z  
S z a k c s o p o r t
1. K r e p u s k a  I s t v á n  d r .  : A d a to k  az  a rc ö b ö l é le tta n á h o z . 2. V a r g a  
G y u la  d r . ,  R i b á r i  O t tó  d r . ,  F o r g á c s  P á l  d r .  : In d ir e k t  s tap e s  m o b ili- 
s a tio  e red m én y e i. 3 . S u r j á n  L á s z ló  d r .  : A u d io m e triá s  to v á b b ­
képzés.
1 9 6 1 .  
d ec . 7. 
c s ü tö r tö k
O rsz. O rvostö rténe ti 
K önyv tár.
I I .  Török u. 12.
d é lu tá n  
8  ó ra
A z  O r s z . O r v o s tö r té ­
n e t i  K ö n y v t á r  é s  a z  
O r v o s -G y ó  g y  s z e r  é s z ­
tö r t é n e t i  S z a k c s o p o r t
K a t o n a  F e r e n c  d r .  : A  s t ru k tú ra  és fu n k c ió  k é rd é se i az A ris to te le s  
e lő t t i  görög  te rm é sze tfilo zó fiáb an .
1 9 6 1 . 
d ec . 8 . 
p é n te k
H eim  Pál G yerm ek- 
kó rház , k ö n y v tá r. 
V i l i .  Üllői ú t 8 6 .
d é lu tá n  
y2 3  ó ra
A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a
1. B e r n d o r f e r  A l f r é d  d r .  : Fejlődési re n d e llen esség  in tr a u te r in  reg e - 
n e ra tió ja .  (E lő a d ás .)  2 . L ap re fe rá tu m .
1 9 6 1 .  
d ec . 8 . 
p é n t e k
N y ír e g y h á z a .
V árosi Tanács, n a g y ­
te rem . K ossuth 
L ajos té r  I. em .
d é lu tá n  
6  ó ra
A  S z a b o lc s - S z a tm á r  
m e g y e i  O r v o s e g é s z s é g ­
ü g y i  S z a k s z e r v e z e t
"E lő ad áso k . I. V á l y i - N a g y  T ib o r  d r .  : A g y ó g y s z e rk u ta tá s  ú ja b b  
irá n y a i.  2. V á c z i  L a j o s  d r . : A v iru s k u ta tá s  ú ja b b  e red m én y ei.
1 9 6 1 . 
d ec . 8 .  
p é n t e k
I. Női K linika, t a n ­
te rem .
V III .  Baross u. 27 .
d é lu tá n  
8  ó r a
A  N ő g y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t
D ö m ö tö r i  J e n ő  d r . ,  C s ö m ö r  S á n d o r  d r . : C h o rio n ep ith e lio m a  m a lig ­
n u m  s z o k a tla n  e se te . (B e m u ta tá s .)  C s ö m ö r  S á n d o r  d r .,  D ö m ö tö r i  
J e n ő  d r . ,  S t e f a n i e s  D a n i c a  d r .  és T r e i t  S á n d o r  d r .  : V acum  e x tra c -  
to r r a l  s z e rz e tt  ta p a s z ta la ta in k .  (F ilm  v e t í té s s e l .)  T ó th  F e r e n c  d r . ,  
G y im e s  R e z s ő  d r . : Id ő s  nő k  endocrin  sze rv e in e k  e lv á lto zása i.
1 9 6 1 .  
d ec . 9 . 
s z o m b a t
Semmelweis k ó rh áz , 
tanácste rem .
V III .  Gyulai P . u . 2 .
d é le lő t t  
1 1  ó ra
A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a
A n k é t  a  g o ly v a k é r d é s r ő l .  C z e y d a - P o m m e r s h e im  F e r e n c  d r  : A g o ly v a ­
keze lés m a i á llá sa . T a s n á d y  K á r o ly  d r . : Az I. s eb é sze ti o sztá ly  g o ly v a - 
m ű té té i  a s ta t i s z t ik a  tü k ré b e n . B e r e g i  E d i t  d r . ,  J a n k o v i c h  R e z s ő  
d r . ,  B r a s c h  Z o l tá n  d r .  és S i m o n  J á n o s  d r .  : A d a to k  a  ro s sz in d u la tú  
p a jz sm ir ig y  tu m o ro k  p a th o lo g iá jáh o z . F e lk é r t  hozzászó lók  : B a lo g h  
L á s z ló  d r . ,  M á r to n  D e z s ő  d r .
1 9 6 1 .  
d ec . 5 . 
k e d d
Orsz. Közegészség- 
ügy i In tézet, n a g y  
tan te rem . IX . G y á li 
ú t  2 /6 . Á-ép.
d é lu tá n  
2  ó ra
A z  I n t é z e t  t u d o m á ­
n y o s  d o lg o z ó i
S z é k á c s  I s t v á n  d r . ,  S á n d o r  O s z k á r  d r . ,  L a n g f e l d e r  M á r i a  d r . ,  Á d á m  
L e n k e  d r .  : A ld o láz^ v izsg á la to k  v é ra d ó k n á l.
1 9 6 1 .  
d ec . 7. 
c s ü tö r tö k
O rvostovábbképző 
In tézet. X III . 
Szabolcs u. 33.
d é lu tá n  
Yi2  ó ra
A z  I n t é z e t  T u d o m á ­
n y o s  E g y e s ü le te
1. H a j a s  K l á r a :  Id io p a th iá s  o s te o a r th ro p a th ia  e se te . (B e m u ta tá s )
2. S z i l á g y i  G é z a  : G lu ta th io n  m e g h a tá ro zá s  ch o lecy s tec to m ia  e lő t t  
és u tá n . (E lő a d ás .)
F ig y e le m !  L a p z á r ta  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  1 8  m a p p a l v a n
Felelős kiadó: a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó Igazgatója. — M egjelent 11 000 példányban. 
Kiadóhivatal: M ed ic in a  E gészségügyi K önyvkiadó, B udapest V., B elo ian n isz u. 8. — T elefon : 122—650.
MNB egyszámlasziám: 69.915,272—46.
61 4373 A thenaeum  N yom da, F e le lő s vezető : Soproni B éla  igazgató  
T erjeszti a  Magyar Posta. E lő fiz e th e tő  a Posta K özponti H írlapirodájánál (B udapest V. kér., J ó zsef nádor tér 1.) és 
bárm ely postahivatalnál. E lő f iz e té s i dij */« évre 45,— Ft. C sekk szám 'aszám : eg y én i 61273, közü leti 61066 (vagy átutalás
a MNB 8. sz. folyószám lájára).
S z erk esz tő ség : Budapest V., N ádor u. 32. I. T elefon: 121—804, ha nem  felel: 122—765.
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
Alapította:
#  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  • D A R A B O S  P Á L  DR .  * F I S C H E R  A N T A L  DR .  * H I R S C H  L E  R I M R E  D R.  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R. .  S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.
102 . ÉVFOLYAM 50 . SZÁM 19 6 1 . DECEMBER 10
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet
Máj cirrhosis és májrák
K o r p á s s y  B é la  d r ,  é s  S ó ly o m  A n ta l  d r .
Bevezetés: Virchow  (1847) írta  le először az 
elsődleges m ájrák és a m ájcirrhosis együttes elő­
fordulását, s azóta gyakran képezte v ita  tárgyát e 
két bántalom  kapcsolata. Corazza 1867) és mások 
úgy vélték, hogy csupán véletlen találkozásról le­
het szó. Sabourintól (1881) szárm azik az a ma is 
általánosan elfogadott nézet, hogy a cirrhosis az 
elsődleges elváltozás. Ezzel szemben Lancereaux 
(1868), m ajd később Wegelin (1905) és mások úgy 
gondolták, hogy a cirrhosis a daganatos folyamat 
ingerlő hatásának következménye. Hanot és Gil­
bert (1888) véleménye szerint pedig a cirrhosis ás 
a m ájrák  egyidőben alakul ki.
Az elmúlt 20 év folyamán a m ájcirrhosis és az 
elsődleges m ájrák közötti rendkívül érdekes össze­
függés beható vizsgálatával viszonylag kevesen 
foglalkoztak. A kérdésről többek között Bellini és 
Dini (1958) m unkája nyú jt jó áttekintést. Costa és 
Puccini (1950) rám utattak  arra, hogy a statisztikai 
értékelés alapján „az elsődleges m ájrák  és m áj­
cirrhosis társulása a cancrocirrhosis, oki összefüg­
gés feltételezésére jogosít fel, viszont az áttéti m áj­
rák  és májcirrhosis társulása alkalm i jelenség.”
Noha a májcirrhosis valam ennyi formájához 
tá rsu lh a t elsődleges m ájrák, mégis vannak  adatok 
arra, hogy a máj rák  előszeretettel jelentkezik bizo­
nyos typusú cirrhosisokban. Így többen említik a 
m ájrák  feltűnő gyakoriságát pigm entcirrhosis kap­
csán (Hibbs 1927, Binjord, Lawrence és Wollen­
w eber 1938, Berk  és Lieber 1941). W arren  és Drake 
(1951) a haemochromatosis esetek 18,9%-ában, 
míg az egyéb —• nem  pigment — cirrhosisokban 
csupán 4,4%-ban talá lt prim aer májcarcinomát, 
ennek kapcsán felhívja a figyelmet annak  lehető-
* Perugiában 1961. június 27-én „Morphological 
Precursors of Cancer” c. nemzetközi konferencia ke­
retében tartott előadás alapján.
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ségére, hogy haemochromatosisban a masszív hae- 
mosdderin felhalmozódás a m ájban rák  keletkezé­
sét elősegíti. Érdemesnek látszik ezzel kapcsolat­
ban m egemlíteni Zschiesche (1960) érdekes m egfi­
gyelését: egy m orbus haemolyticus neonatorum m ai 
született fiú  esetében májcirrhosis alakult ki, m ajd 
8 éves korában elsődleges m ájrákban halt meg.
Arra nézve, hogy a m ájcirrhosis egyéb formái 
m ennyire predisponálnak m ájrák  kifejlődésére, el­
lentmondó adatokkal találkozunk az irodalom ban 
(Sheldon és Jam es 1948; Amano  1953; Davies 1954; 
Berman  1955; Shanmugaratnam  1956; Parker 1957; 
Higginson, Globellaar és W alker 1957; K endrey  
1959; Gall 1960). Ez azonban term észetes következ­
m énye a m ájcirrhosis term inológiája és osztályo­
zása terén fennálló kaotikus zavarnak. Teljesen 
egyetértünk Gall (1960) azon véleményével, hogy 
egyfelől sztereotip term inusok használata (portalis, 
Hanot-, Laennec-cirrhosis), m ásfelől az az elképze­
lés, hogy a k linikai tünetcsoportoknak szükségsze­
rűen  m eghatározott pathologiai háttere  van, sa jná­
latosan eltérő vélemények kialakulásához vezetett. 
Az V. Pánam erikai Gastroenterologiai Kongresszus 
(Gastroenterology 31, 213—216, 1956) szükségesnek 
ta rto tta  e helyzet tisztázását, világosan és élesen 
körülhatárolta a májcirrhosis fogalm át és korszerű 
osztályozást készített. Európában Thaler (1957) ki­
tűnő m unkája ugyanezt célozta.
Az elsődleges m ájrák és a m ájcirrhosis kölcsö­
nös kapcsolatát elemezve aligha kerülhető el annak 
felismerése, hogy az öszefüggés statisztikai bizo­
nyítása még távolról sem oldja meg valam ennyi 
problémát, hiszen többek között a kapcsolat te rm é­
szete is m agyarázatra szorul- M indenekelőtt nem  
szabad elfelejtem , hogy bár az em beri m ájrák  n a­
gyobbrészt m ájcirrhosis ta la ján  fejlődik ki, elsőd­
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leges rák néha nem  cirrhotikus m ájból is kiindul. 
A  megválaszolatlan kérdések közül azonban a cirr­
hosisban létrejövő rákos átalakulás mechanizmu­
sának kérdése a legizgatóbb. Ez nyilvánvalóan 
kapcsolatban van azzal a ténnyel, hogy a  cirrhosis 
bizonyos formáihoz gyakrabban társu l m ájrák.
j .  ábra
Kérdés, vajon a cirrhosis általában praecancero- 
sus állapot-e, m int Hall és Sun  (1951) állítják, vagy 
ez a megállapítás a cirrhosisnak csupán néhány tí­
pusára vonatkoztatható? Vajon a cirrhosisban a 
m ájsejtregeneráció és hyperplasia fokozatos m a­
lignus transzform ációjáról van-e szó (Grawitz 1911, 
W internitz 1916, Jaf fé  1924), vagy a cirrhosis csupán 
valamely carcinogen ágens akkum ulációját segíti 
elő a májban? Mi a jelentősége a m ájsejtek azon 
sajátos m agelváltozásainak, melyeket Roulet 
(1951,) Steiner és Davies (1957) és mások is le írtak  
cirrhosisban jóval a rák  kifejlődése előtt.
Ezen és más kérdések megoldásához közelebb 
vittek az experim entális vizsgálatok, bár e téren
2. ábra
sem egyértelműek az adatok és vélemények a cirr­
hosis és rák  viszonyát illetően. Több szerző úgy ta ­
lálta (Miller és m tsai 1941, Opie 1944, Harris 1947, 
és mások), hogy a máj cirrhosis nem  szükségszerű 
előfutára a daganatnak, noha a két kórfolyam at 
gyakran kapcsolódik egymással. A kísérletes hena-
tom ákkal foglalkozó am erikai konferencián (1955) 
Firminger végső következtetése az volt, hogy a 
cirrhosis magában, legalábbis patkányban, nem 
játszik döntő szerepet a m ájtumorok kifejlődésé­
ben.
Jelen m unkában az emberi máj cirrhosis his-
3. ábra.
topathológiáját k ívánjuk összehasonlítani a kémiai 
hepatocarcinogen anyagok által létrehozott prae- 
neoplasiás elváltozásokkal saját vizsgálatok alap­
ján.
Human-pathológiai megfigyelések:
Az elm últ 15 évben (1946—1960) a szegedi Kór­
bonctani Intézetben 8329 eset kerü lt boncolásra, 
ebből 1921 csecsemő, 3481 pedig 20 éven aluli volt. 
Ezen korcsoportokban elsődleges m ájbántalm ak 
igen ritkán  fordultak elő.
A boncanyagban cirrhosisként szereplő esete­
ket gondosan átnéztük, s az enyhe, vagy korai 
cirrhosisokat, továbbá az obstructiv (biliaris) és
4. ábra.
congestiv (cardialis) form ákat jelen tém ánk szem­
pontjából nem vettük  figyelembe. Az em lített 15 
éves periódusban a 4848 húsz éven felüli boncolt 
közül hozzávetőlegesen 200 d rrhosis fordult elő. 
A rostálás révén ez a szám 99-re csökkent. Hatá­
rozott m a k r n -  és mikroszkópos kritérium ok (Bag-
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genstoss és Stauf fer  1952; Thaler 1957; Gall 1960), 
valam int aetiologiai adatok a lap ján  a máj cirrhosis 
három  formáját különítettük el: 1. posthepatitises 
(postnecroticus), 2. nutritionalis (alkoholos) és 3. 
vegyes formát. Ebben az anyagban mindössze két 
pigmentcirrhosis volt.
A posthepatitises cirrhosis m ásik szöveti jel­
lemzőjének az igen jelentős epeútburjánzás, cho- 
langiofibrosis (5. ábra) és főleg a k é t irányú  máj- 
sejt-epeúthám sejt átalakulás látszott- A lebenykék 
határa ily részletekben elmosódott, m ivel a máj- 
sejtlemezek tubularis képződm ényekre hasadtak
A vizsgálatra kiválasztott 15 éves időszakban 
13 elsődleges m ájrákot észleltünk, közülük 3 nem 
cirrhotikus májban fejlődött ki. Intrahepaticus epe­
vezetékből kiinduló carcinom át nem  vettünk fi­
gyelembe.
Szövettanilag a m áj cirrhosis m indhárom  for­
m ájában megfigyelhetők voltak a regeneratív hy­
perplasia különböző fokai többsoros (többrétegű) 
májsejtlem ezek (m ájsejtgerendák) formájában. 
Morgan és Hartroft (1961) szerint a cirrhosis, he­
patitis és máj regeneráció valam ennyi formájában, 
a felnő tt ember m ájára jellemző egysoros m ájsejt­
lemezek többrétegűvé válnak.
Különös figyelmet fordíto ttunk a m ájsejtaty- 
pia tanulm ányozására. Megnagyobbodott májsej­
teket, magányosan, vagy csoportosan, melyek nagy 
sejtm aggal megnagyobbodott, vagy több nucleo- 
lussal bírnak, nem r itk án  észleltünk. Ezen sejtek 
m agja feltűnő szabálytalanságokat m utat, mint hy- 
perchrom asia, lebenyezettség, s nem  egyszer két-, 
vagy többmagvúak. E szabálytalan elrendeződésű 
és a környező szövetrészek összenyomása révén nö­
vekedés benyomását keltő  atypusos májsejtcsopor-
I. táblázat
Atypusos májsejtek a cirrhosis különböző formáiban
Esetek
száma Hiányzik Enyhe Kifejezett
Posthepatitises.. 34 6 8 20
Nutritionalis . . . 27 15' 10 2
Vegyes ............. 17 2 9 6
tok posthepatitises cirrhosisban általában  megta­
lálhatók voltak (1., 2., 3. ábra), viszont gyakran 
hiányoztak, vagy csak m érsékelt form ában m utat­
koztak nutritionális cirrhosisban (4. ábra; I. táb­
lázat).
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szét. E tubu laris s truk túrákat néhol m ájsejtekre, 
m ásutt epeúthám sejtekre emlékeztető sejtek  béle­
lik (6. és 7. ábra). Ilyen elváltozások alkalm ilag a 
cirrhosis bárm ely form ájában előfordultak, de ál­
landó és feltűnő jelenségei voltak a posthepatitises 
cirrhosisnak.
7. ábra
Ha ezek u tán  a  cirrhosis typusát nézzük az el­
sődleges m ájrákkal való kapcsolat szempontjából 
(II. táblázat), adatainkból világosan k itűn ik , hogy 
hepatocellularis rák  előszeretetei társu l a posthe-
II. táblázat
Elsődleges májrák és a cirrhosis typusa





Posthepatitises ........................ 39 7 17,9
Nutritionalis............................ 35 1 2,8
Vegyes..................................... 23 2 8,7
Pigment................................... 2 — -
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patitises cirrhosishoz (17,9%) és jóval ritkább nu t­
ritionalis cirrhosis kapcsán (2,8%). Lényegében 
hasonló megfigyelésekről m ár 1958-ban beszámol­
tu n k  valamivel kisebb anyag a lap ján  (Sólyom).
Kísérletes vizsgálatok: K orábban a csersav he-
patotoxicus, cirrhogen és hepatocarcinogen hatását 
m utattuk  ki patkánykísérletek alapján (Korpássy 
1949; Korpássy és Kovács 1949; Korpássy és Moso- 
n y i  1950; Korpássy 1959). Más kísérletben csersa­
v a t és az ugyancsak hepatocarcinogen 2-acetylami- 
nofluorent (AAF) patkányoknak egyidőben ada­
goltunk. A csersavat vizes o ldatban subcutan, az 
AAF-t az ételbe keverve hosszabb időn á t kap ták  
kísérleti állataink. Erről a m unkáról egyébként ko­
rábban rövid előzetes közlemény jelent meg (Mo- 
sonyi és Korpássy 1953).
A kísérlet 180. napján valam ennyi még élet­
ben levő patkány t leöltük. P rim aer tumor csak a 
m ájban keletkezett. A m indkét anyaggal kezelt 
patkányok 92 százalékában képződött m ájdaganat, 
ezzel szemben a csak AAF-el kezelt csoportban 
daganat mindössze 28%-ban jelentkezett. Az első 
csoportban az előidézett daganatok többnyire nagy, 
vagy közepes terjedelm ű m alignus hepatom ák 
voltak, a második csoportban viszont csupán 
néhány kisebb csomó volt a m ájban  észlelhető. H a­
sonló eredm ényeket kapott M altoni és Prodi (1959) 
széntetrachlorid és vajsárga egyidejű alkalm azá­
sával.
A csersavval és AAF-el egyidőben kezelt álla­
tok között gyakori volt az előrehaladott m ájcirrho- 
sis, szemben a csak AAF-fel kezeltek korai prae- 
cirrhoticus elváltozásaival- A hepatom a és cirrhosis 
együttes előfordulására vonatkozó adatokat a  III. 
táblázat tartalm azza.
III. táblázat






Korai cirrhosis........................ 7 5
Kifejezett cirrhosis ................ 11 —
Összesen ................................. 18 5
Daganat és cirrhosis................ 17 1 '
Néhány patkány m ár a kezelés 90. nap ja előtt 
elpusztult, vagy megöltük. Figyelmet érdemel, 
hogy a m indkét anyaggal kezelt állatok m ájában 
m ár a kísérlet első periódusában is súlyos elválto­
zások m utatkoztak: a lebenykés szerkezet felbom­
lása, a se jt populáció megváltozása, megalocytosis, 
az ún. ovalis sejtek hyperplasiája, epeútburjánzás, 
cholangiofibrosis és hám sejtm etam orphosis (8. és
9. ábra). Ily elváltozásokat m ár 6 heti kezelés után 
is igen kifejezett form ában lehetett lá tn i a mind­
k é t anyaggal kezelt állatok májában, hiányoztak 
azonban azokban, m elyek csak AAF-t kaptak.
Megbeszélés: Emberi anyagunk histopatholo- 
giai tanulmányozása során posthepatitises cirrho- 
sdsban igen kifejezett atypusos parenchym a—rege­
nerációt és hyperplasiát figyelhettünk meg. Ez ösz- 
szefüggésbe hozható a hepatocellularis rák  gyako­
ribb  előfordulásával posthepatitises cirrhosisban.
Gall (1960) e kérdéssel foglalkozó, igen értékes 
m unkájában nagy anyag (96 elsődleges m ájrák és 
682 válogatott cirrhosis eset) tanulm ányozása során 
azt a m egállapítást tette, hogy hepatocellularis rák 
különös előszeretettel posthepatitises és postnekro- 
tikus cirrhosis talaján fejlődik ki (13—20%), és fel­
tűnően ritkán fordul elő nutritionalis cirrhosis 
kapcsán (1,8%). MacDonald (1956) is megfigyelte, 
hogy „alkoholos” cirrhosisban feltűnően ritka a 
hepatom a. Kendrey (1959) pedig — m int Amano 
(1953) is — az emberi hepatocarcinogenesisben a ví­
rushepatitis szerepét hangsúlyozza.
Praecancerosus folyam at-e tehát a posthepati­
tises és postnekrotikus cirrhosis? E kérdés megvá­
laszolásakor figyelembe kell vennünk a máj cirrho­
sis néhány sajátos szöveti vonását, m indenek előtt 
a m áj hámelemeinek átalakulását. E régóta vita­
to tt kérdéssel kapcsolatban általánosan elfogadott 
nézet, hogy az epeutak fejlődéstanilag a m ájsejtek­
ből származnak, és ez a jelenség fokozott májrege-
g. ábra.
neráció esetén a postnatalis életbeh is előfordulhat 
Nem meglepő azért, hogy szinte m inden hepatocel­
lularis rákban m egfigyelhetők epeutakra emlékez­
tető  tubularis jellegű részletek. Elias (1955) a m áj­
sejtek átalakulását epeú t hám sejtekbe, valamint a
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norm ális és cirrhoticus m ájsejtek ráksejtekké tö r­
ténő közvetlen átalakulását tu d ta  kim utatni. Lucké 
(1944) viszont — a végzetes kim enetelű hepatitis 
epidemica pathologiáját tárgyaló kitűnő m unkájá­
ban — az általunk is közölt képekhez hasonló je­
lenségeket ír le, és azon vélem ényét hangsúlyozta, 
hogy a biliaris hám  m ájparenchym asejtekké diffe­
renciálódhat. Lényegében hasonlóan vélekedik kí­
sérletes vizsgálatai alapján Wilson és Leduc (1958) 
is. Noha ez a kérdés kizárólag morphologiai alapon 
teljes határozottsággal aligha tisztázható, mégis a 
mi szempontunkból igen nagy jelentőséggel bír, 
mivel annyit jelent, hogy májcirrhosisban (elsősor­
ban posthepatitises cirrhosisban) egyes sejtcsopor­
tok részéről az embryonalis jelleg újjáéled.
Ami pedig kísérletes ku ta tása inkat illeti, 
ezek arra  utalnak, hogy az experim entális hepato- 
carcinogenesisben a m ájcirrhosis fontos elősegítő 
tényezőként szerepel. Azon histologiai elváltozá­
sok, melyek m ár jóval a  m ájdaganatok megjelenése 
előtt megfigyelhetők, kétségtelenül messzemenően 
hasonlítanak az em beri posthepatitises cirrhosis­
ban látottakhoz. A csersav és AAF együttes adago­
lásával m ár néhány hét a la tt előidézett elváltozások 
kifejezetten praeneoplasiás jellegűek. Ezt bizonyít­
ja  az a tény is, hogy — feltűnő rövid idő alatt — 
szinte valamennyi így kezelt álla tban  rosszindu­
latú  hepatom a fejlődött ki.
Visszatérve az emberi m ájcirrhosisban tett 
megfigyeléseinkre: a  szabálytalan elrendeződésű, 
kifejezetten atypusos m ájsejtek csoportjai — 
gyakran többmagvú, m egnagyobbodott és hyper- 
chrom atikus maggal, valam int feltűnő nucleolusok- 
kal rendelkező m ájsejtekkel, — és a posthepatiti­
ses cirrhosisban gyakran látható m ájsejttransfor- 
máció, morphologiailag kezdődő ráknak, vagy leg­
alábbis praecarcinomás elváltozásnak tartható. 
Nem hagyható figyelmen kívül, hogy soha nem 
láttunk  érdemleges m ájsejtatypiát partiá lis hepat- 
ektom ia után  patkányokon, noha ilyenkor közis­
m erten hallatlanul felfokozott a regeneratív  hyper­
plasia (Bartók, Dómján, Horváth, Korpássy, 1960) és 
a transp lan tá lt tum orok fokoz'ott növekedése is meg­
figyelhető (Paschkis, Cantarow, Stasney, Hobbs 
1955). Nehéz lenne tehát a posthepatitises cirrhosis­
ban igen gyakori, rendkívül feltűnő sejtelváltozáso­
kat egyszerű regeneratív hyperplasia jelének tekin­
teni. Köhn  (1956) a cirrhosisos m ájak sorozatmetszé- 
sekkel tö rtén t feldolgozása kapcsán valóban szá­
mos esetben tudott m ikrocarcinom ákat kimutatni. 
Higginson (1956) pedig Dél-Afrikában úgy találta, 
hogy hyperplasiás nodulusokból fejlődik ki ebben a 
földrészben oly gyakori m ájrák, am int az t kísérle­
tes vizsgálatai alapján Firminger (1955) is leírta.
Á ttekintve az elm ondottakat úgy gondoljuk, 
hogy az elsődleges m ájrák és a posthepatitises máj­
cirrhosis közötti kapcsolat közelebbi term észetét 
illetően ez idő szerint nem adható egyértelm ű válasz. 
A posthepatitises cirrhosis látszólag fokozatos rákos 
átalakulásában egyéb, a  cirrhosistól független fak­
torok is szerepet játszhatnak. Jelen m unkában kö­
zölt adatok azonban kevés kétséget hagynak az 
iránt, hogy a m ájrák  kifejlődésében a posthepatiti­
ses (postnekrotikus) cirrhosis fontos elősegítő té­
nyezőként szerepel.
összefoglalás: Intézetünk 15 éves boncanyagá­
ból (1946—1960) 99 májcirrhosis és 13 p rim aer máj­
rák  esetet tanulm ányoztunk. Szabálytalan elrende- 
ződésű, m egnagyobbodott és nem  ritk án  többm ag­
vú, atypusos m ájsejtek, valam int m ájsejttransfor- 
máció posthepatitises cirrhosisban gyak ran  volt 
megfigyelhető. Ezen elváltozások m orphologiailag 
praecancerosus jellegűnek tekinthetők.
Anyagunkban a hepatocellularis carcinoma 
előszeretettel tá rsu lt posthepatitises cirrhosishoz 
(18%) és csak jóval ritkábban nu tritionális cirrho­
sishoz (2,8%).
Csersav — 2-acetylam inofluorennel egyidőben 
adva patkányoknak — meggyorsítja a m ájcirrho­
sis kifejlődését, am i jelentősen fokozza a hepato- 
carcinogenesist. A  kísérletesen praeneoplasiássá te tt 
máj morphologiai képe hasonlóságokat m u ta t az 
emberi posthepatitises cirlrhosisban m egfigyelhető 
elváltozásokkal.
A m ájrák keletkezésében a posthepatitises 
(postnekrotikus) cirrhosis kétségtelenül fontos elő­
segítő tényező.
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k l i n i k a i  T a n u l m á n y
K arcag Városi Tanács Kórháza, Sebészeti Osztály és a M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
A dumping syndroma
1. K l in ik a i  v iz sg á la to k  a  t ü n e tc s o p o r t  p a th o in e c h a n is m u s á n a k  tisz tá z á sá ra  
C le m e n s  M a rce ll d r . ,  JNafjg S á n d o r  d r . és T a lló s  J ó z s e f  d r .
A gyomorresectiók m ű té ti szövődményeinek, 
valamint a  fekélyrecidivák nagyfokú csökkenésével 
a sebészek és belgyógyászok figyelme egyaránt az 
ún. postresectiós panaszok felé fordult. Hazánkban 
is számos közlemény jelent m eg főleg az utóbbi 
években e tárgykörről (Bugyi, Erdélyi, Feszler, 
Földvári, Friedrich, Gergely, Gombkötő, Hetényi, 
Hösz, Klimkó.Kocsán, Mészáros, Neumann, Póka, 
Somogyi, Szántó, Szemző, Széli, Zsebők stb.).
Legtöbbet vitatott kérdés a  dumping syndrom a 
[Mix (47) „dum ping stom ach”], továbbiakban d. s., 
mely a postresectiós panaszok között a leggyakoribb. 
Synonymái: postcibalis (Ingelfinger 1941), postpran- 
dialis (Adelsberg, 1947), postcoenalis (Broosgaard, 
1947) syndrom a.
A d. s. többnyire szénhydratdús étkezések köz­
ben, vagy közvetlenül u tán a  jelentkezik. Enyhébb 
esetekben bágyadtság, gyengeség, súlyosabb esetek­
ben verejtékezés, szívdobogás, látási, kiállási zavarok 
és néha collapsus jelentkezik. A panaszokhoz a  gyo- 
m or-béltraktus részéről teltség, nyomásérzés, bö­
fögés, hányinger társul, hangos, erőteljes bélkorgár 
sok, székelési inger és híg széklet ürítése is csatla- 
kozhatik az  előbbi tünetekhez.
A tünetcsoport százalékos előfordulása, annak  
m egítélésétől függően, változó. Így Gergely és Mé­
száros (23) a Hedri-klinika gyomorresecált betegei 
között csak 1%-ban, Széli (61) 5,3, Klimkó (39a) 7,7, 
Boiler (4) 24, Busalow (7) 35, sőt Goligher és Reley 
(27), valam in t Muir (48) 75%-ban észlelte. A lvarez
(2), H etényi (31b), valam int Somogyi és K ukor (58) 
olyan betegeken is észlelte a tünetcsoportot, ak iken  
nem tö r té n t gyomorműtét.
A panaszok általában nem  súlyosak és a  táp ­
lálkozás megváltoztatásával, vagy a szervezet k i­
alakuló regulatiója folytán csökkenő in tenzitásúak
[Heller (29), Goligher (27), U rban Krause (63)]. 
Jordan  (37) adata, m ely szerint az operáltak 15%-a 
igényel d. s. m iatt kezelést, tú lzottnak tűnik. Kö­
rülbelül 5—10%-ban m aradandók a d. s.-ás pana­
szok. Súlyos tünetek, melyek m iatt a betegek m un­
kaképtelenné válnak, 2—3%-ban fordulnak elő. 
Ezek a betegek erősen lesoványodnak, am i egyrészt 
a  táplálék rosszabb kihasználásának, másrészt 
azonban főleg annak  a  következménye, hogy félve 
az étkezéseket követő panaszoktól, táplálkozásukat 
erősen lecsökkentik. A folyadékok kerülése de- 
hydratatió t és ezzel étvágytalanságot, m ajd a to ­
vábbiakban az emésztési nedvek csökkenését ered­
ményezi. Utóbbi m ia tt tovább rom lik az elfogyasz­
to tt táplálék kihasználása.
A tünetcsoport pathom echanismusa még nem 
tisztázott és lé tre jö tté t különböző szerzők más-más 
elm élettel magyarázzák. Így:
1. Secunder hypoglykaemia [Gilbert és Dunlop 
(24)].
2. Az elvezető jejunum -kaes distensiója okozta 
reflexválasz [Hertz (30)].
3. A gyomor csonk függesztő apparátusának 
gyengülése [B uttler és Capper (8)].
4. A lim entaris hyperglykaem iás shock [Glaees- 
ner (26)].
5. Reflexes splanchnicus értágulat az agy vér­
ellátásának csökkenésével [Hoffmann (33), Schrade 
(56)].
6. Relatív kalium hiány [Sm ith (57), Kleiman 
(38) és G rant (38)].
7. Relatív vashiány [Jasinsky és O tt (36)].
8. Hiányosan em észtett táplálék okozta allergia 
[Zeldis és K iinger (66)].
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9. A vékonybél receptorainak fokozott inger­
lékenysége és a központi idegrendszer functionális 
zavara [Nejmark (49)].
10. Roberts és m tsai (54) szerin t a d. s. hypo- 
volaemiás shock, m ely úgy jön létre, hogy a jeju- 
num ba ju to tt hypertoniás táplálék nagy osmotikus 
nyom ása révén nagymennyiségű folyadékot von el 
a  vérplasmából és ezzel csökken a  vér volumene.
Medwig (44), Everson (14) és Gammon-ra (22) 
hivatkozva azt emeli ki, hogy a  szokásos táplálék 
csak az emésztés kapcsán válik a  plasmához viszo­
ny ítva hypertoniássá. Szerinte a  különböző táplálé­
kok annál inkább okoznak d. s.-át, m inél gyorsabb 
az  enzymatikus hydrolysisük. Ez m agyarázná, hogy 
m iért inkább a szénhydrátok fogyasztása után jön 
lé tre  a  tünetcsoport, szemben a  fehérjékkel és zsí­
rokkal.
Ú jabban a legtöbb szerző Roberts és mtsai 
1953-ban ism ertetett elm életét fogadja el [Christeas 
(11), Fukagawa (21), Peddie (51), Hinshaw (32), 
Medwig (44), A m drup (3) és J. Randall (53)]. Sze­
rin tü k  a  tünetcsoport lé trejö ttét a  következő patho- 
physiologiás láncolat eredményezi:
1. Gyors gyom orürülés és fokozott vékonybél 
peristaltica.
2. Fokozott intrajejunális osm otikus nyomás.
3. Nagymennyiségű folyadékáram lás a kerin­
gésből a vékonybélbe.
4. Csökkent vér-volumen.
5. Presso-receptoros izgalom, m elynek segítsé­
gével a  szervezet a  vérnyomás és a  szív perctérfo­
gatának  állandóságát igyekszik biztosítani.
Am drup és Joergensen (3) hypothesise szerint 
m inél hosszabb bélszakaszra oszlik el időegység a la tt 
a  nagy osmotikus nyom ású ételpép, annál nagyobb 
bélnyálkahártya felülettel kerül érintkezésbe és en­
nek megfelelően nő a  bél lum enébe irányuló folya­
dékáram lás.
A szerzők rtg-felvételen is k im uta tták  a bélbe 
tö rténő folyadékvándorlást. Resecált betegeikkel 
150 m l 50%-os glucose oldat és 56 g barium  sulphat 
keveréket itattak. A contrastpép ita tása  előtt és 
u tán  bizonyos időközökben m eghatározták a bete­
gek plasm a térfogatát és rtg-felvételeket készítet­
tek a  belekről. Vizsgálataikkal k im utatták , hogy 
azokon a  betegeken, akiken a contrastanyag elfo­
gyasztása u tán  d. s. jelentkezett, a  tünetekkel egy- 
időben csökkent a plasm a térfogat. U gyanakkor rtg- 
felvételeken a vékonybél nyálkahártyarajzolata el­
mosódott és néha folyadék-niveauk jelentek meg. A 
szerzők szerint a nyálkahártyara jzslat elmosódása 
a  keringésből a bél lumenébe tö rtén t folyadékván­
dorlás következménye.
A betegek panaszainak csökkenésével, illetve 
elm últával arányosan em elkedett a plasm a térfogat 
és csökkentek, m ajd eltűntek a contrastanyag fel­
hígulására utaló rtg-jelek.
Azokon a betegeken, akiken a contrastpép elfo­
gyasztása u tán d. s. nem  m utatkozott, a plasma 
volum ene sem csökkent és a contrastanyag jelentő­
sebb felhígulására utaló rtg-tünetek (rajzolat elmo­
sódás, niveau-képződés) sem voltak.
Am drup és m tsai (3) szerint a glucosés barium  
péppel végzett rtg-vizsgálatok eredm ényei a d. s. 
hypovolaemiás lé tre jö ttét bizonyítják.
A d. s. pathomechanismusa, m in t az az elméle­
tek sokaságából kitűnik, még mindig nem  tisztá­
zott. Ezért sa já t nagyobb anyagunkon végzett vizs­
gálatokkal k íséreltük meg e kérdés megoldását 
előbbrevinni. Főként arra  á kérdésre k íván tunk  vá­
laszolni hogy: 1. a  d. s. összefüggésbe hozható-e az 
esetleg kifejlődő anaem iával, vagy a serum -vas ér­
tékének csökkenésével, 2. az Am drup és Joergensen
(3) javasolta glucose barium  contrastanyaggal vég­
zett rtg-vizsgálatok alapján milyen szerepe van a 
hypovolaemiának a  d. s. előidézésében?
A vizsgálatok ismertetése. V izsgálataink elvég­
zésére az utóbbi 8 évben fekély m iatt B illroth II. 
szerint resecált betegeink közül válogatás nélkül 
minden évből tízet-tízet, összesen 80 beteget rendel­
tünk be. Közülük azonban csak 40-en jelentkeztek. 
Nem szerinti megoszlásuk 36 férfi és 4 nő. A  resectio 
35 betegen nyombél-, 5 betegen gyom orfekély m iatt 
történt. Koruk m űtét idején 23—69, átlagosan 45 
év volt. A m űtét óta eltelt idő 4 beteg esetében egy,
10-ben kettő, 10-ben három, 6-ban négy, 3-ban öt,
2-ben hat és 5-ben nyolc év volt. Betegeink vizsgá­
lata: I. alapos kikérdezésből, II. w t ,  hgl és serum - 
vas meghatározásából, valam int III. A m drup, H jort 
és Joergensen (3g) javasolta gyom or-bél passage 
vizsgálatából állt.
I.
Betegeinket előre összeállított kérdőív alapján 
kérdeztük ki. K itűnt, hogy sokan, kik panaszm en­
tesnek vallották m agukat, egyenes kérdésekre ki­
sebb panaszokat ism ertek be. Betegeinket a  d. s.-ra 
utaló panaszaik súlyossága alapján négy csoportra 
osztottuk.
1. A d. s. 0. fokozatába azt a 21 beteget (19 férfi, 
2 nő) soroltuk, ak iknek  m űtét óta sem m iféle d. s.-ra 
utaló panasza nem  volt.
2. A d. s. I. fokozatába 14 férfibeteg kerü lt. Kö­
zülük 3-nak csak m űtét után volt rövid ideig tartó  
panasza. 11 beteget azért soroltunk ebbe a  csoport­
ba, m ert vagy az édes ételeket, vagy a te je t nem  b ír­
ták, vagy, m int többségük mondta, nem  kívánták . 
Panaszaik nem  voltak súlyosak. M indegyik beteg a 
m űtét óta súlyban gyarapodott.
3. A d. s. II. fokozatába 3 férfit és 1 nőbeteget 
soroltunk, akiknek étkezés után gyakran voltak  sú­
lyosabb panaszai és ezek m iatt néha le k e lle tt fe­
küdniük.
4. A d. s. III. fokozatába 1 nőbetegünket sorol­
tuk. Ez volt egyetlen betegünk, ki sajnálta, hogy a 
m űtétnek alávetette magát, m ert azóta „betegebb”. 
Étkezések után m ajdnem  mindig súlyos panaszai 
vannak és ezek m ia tt rendszeresen lefekvésre kény­
szerül.
Saját anyagunkat M eurling (45), W allensten 
(65) és Saikku (55) hasonló elvek szerint összeállí­
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to tt adataival párhuzam osan az I. táblázatban kö­
zöljük.
1. táblázat











d. s. foka 0 37,6% 53,8% 34% 52,5%
I. 22,8% 16,9% 43% 35 %
II. 29,7% 12,8% 17% 10 %
III. 9,9% 16,6% 6% 2,5%
n .
A vizsgálati m ethodika ismertetése. M eghatá­
roztuk betegeink vv t, hgl és éhgyomri serum-vas ér­
tékeit. K iderült, hogy 70%-ának a  vvt száma és hgl 
értéke norm ális volt. 30%-ban ezen értékekből m ér­
sékelt anaem iára lehetett következtetni. Serum -vas 
értékeik 82%-ban norm álisak és 18%-ban kis fok­
ban csökkentek voltak. Az anaem ia, vagy a serum - 
vas érték csökkenése Mészáros és Gergely (46) ad a­
taival megegyzően nem függött össze a d. s. je len­
létével.
III.
A gyom orbél passage vizsgálatkor A m drup és 
mtsai (3) szerin t jártunk el és betegeinkkel 150 m l 
50%-os glucose és 56 g barium  sulphat keverékét 
itattuk. Feljegyeztük a vizsgálat közben vagy u tán  
jelentkező tüneteke t és a betegek panaszait. D. s.- 
ásnak tek in te ttünk  m inden olyan beteget, ak iken  
a vizsgálat kapcsán csak egyetlen keringési zavarra  
utaló tü n e te t vagy panaszt is észleltünk.
Röntgen átvilágítást 10 perces időközökben vé­
geztünk- és a  vékonybél nyálkahártya ra jzolatának 
elmosódását felvételeken rögzítettük. Meg kell je­
gyezni, hogy a  vékonybél nyálkahártya ra jzo la tá­
nak értékelése függ az észlelő megítélésétől. E zért a 
rtg-vizsgálatot végző orvos előre nem ism erte a  be­
teget és csak a kifejezett elmosódást jelöltük rtg - 
positiv jellel.
A vizsgálat eredm ényeit táblázatban foglaltuk 
össze (lásd II. sz. tábla), de helyszűke m iatt csak 
azoknak a  betegeknek ad a ta it közöljük, ak iken  a 
glucose b arium  sulphat pép elfogyasztására d. s. 
fejlődött ki és akiken függetlenül attól, hogy m u ta t­
koztak-e ilyen tünetek vagy nem, vékonybél nyál­
kahártya ra jzo lat elmosódást, vagy hasm enést ész­
leltünk. E tünetek  esetén hypovolaem iára következ­
tettünk A m drup előző vizsgálatai alapján. A  vizs­
gálat részletes eredm ényét beteganyagunk an am n e­
sis szerinti csoportosításának megfelelően tá rg y a l­
juk. (Zárójelben a kis abc betűivel h ivatkozunk a 
táblázatban szereplő egyes betegekre.)
A d. s. O. csoportba sorolt 21 beteg közül 18 
esetben a  glucose barium  sulphat pép panaszokat 
nem okozott. Három betegen (a, b, c) enyhe d. s.-ra 
jellemző panaszok jelentkeztek, a pép elfogyasztása 
után átlagosan 15 percre és ezek kisfokú gyengeség­
ben, izzadásban, vagy szédülésben nyilvánu ltak  
meg. Egyik beteget sem kellett rosszulléte m ia tt le­
fektetni, m ert a panaszok ülve is rövid idő alatt 
elmúltak.
A vékonybél nyálkahártya rajzolat elmosódá­
sát m indhárom  betegen észleltük. Ez a  legkifeje- 
zettebb a panaszok culminálása idején volt és a pa­
naszok csökkenésével eltűnt. A d. s.-ás panaszok és 
ezen rtg  tünet időbeli összeesését a többi betegün­
kön is észleltük. A vizsgálat alapján ezt a három 
beteget „rejtett dum pinges’‘-nek ta rtju k . Náluk az 
otthoni étrend panaszokat nem okozott, de a glu­
cose barium  sulphat pép ivása k iváltotta a  d. s.-át.
Egy másik betegen (d) szintén észleltük rtg- 
f el vételen a vékonybél nyálkahártya rajzolat elmo­
sódását, de ennek a  betegnek semmiféle panasza 
nem  volt.
A  d. s. I. csoportban 14 beteg közül 8 esetben 
nem voltak panaszok. D. s.-át 6 betegen (e, f, g, h, i, 
j) észleltünk. A panaszok gyorsabban, átlagosan 10 
perccel a pép elfogyasztása után jelentkeztek és sú­
lyosabbak voltak, m in t az előző csoport betegein. 
Gyengeség, szédülés, izzadás dominált, de 2 betegen 
a keringési zavar prae-collapsusig fokozódott és 
ezért le kellett fektetn i őket. Lefekvésre a panaszok 
rövid idő után elm últak. Schrade és Heinecker (56) 






































































a. 42 ej* — 10 0 + d. s.
b. 40 — 3 0 + d. s.
c. 50 ( / ± 0 0 + + d. s. -j- kis-* gyomor
d. 48 Q* +  1,5 0 + 0
e. 47 cf + 7 i. + d. s.
f. 4 8 ^  +  5 i. + d. s.
g- 52 ö* + 5 i. + d. s.
h. 39 d 1 +  0 i. + + d. s. +  kis-gyomor
i. 45 c/ +  1 i. + d. s.
j- 41 ( f  +  1 i. + d. s.
k. 44 o* +  4 i. + 0
1. 32 c? — 2 ii. + d. s.
m. 31 c/ —10 ii. d. s.
n. 36 0* — 0 ii. d. s.
0. 42 $ +  3 ii. ' + d. s.
p- 46 $ — 9 n i. + d. s.
150 ml 50%-os glucose és 56 g barium sulphat keveréké­
vel végzett röntgenvizsgálatainkból kitűnik, hogy a dumping 
syndroma többnyire azokon a betegeken lépett fel, akiknél a 
contrastanyag a vékonybelekben erősen felhígult, vagy akik­
nél a vizsgálatot hasmenés követte.
nése úgy jön létre, hogy fokozódik a  vérnek a szív­
be való visszaáram lása és ezzel javul a szervezet 
haemodynam ikai compensáló készsége.
A vékonybél nyálkahártya rajzolat elmosódá­
sát e 6 beteg közül 4 esetben (e, f, g, j) észleltük.
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K ét betegen (h, i) a  vizsgálat u tán  hasmenés je­
lentkezett. Ugyanekkor egy m ásik betegen (k) sem­
m iféle panasz nem  előzte meg a hasmenést.
A  d. s. II.-be sorolt 4 (1, m, n, o) és a d. s. III.-ba 
sorolt 1 (p) betegen súlyos panaszok jelentkeztek 
rövidesen a glucose barium  sulphat pép elfogyasztá­
sa után. Panaszaik m iatt m indegyik beteget le kel­
le tt fektetni.
A vékonybél nyálkahártya rajzolat 3 betegen 
(1., o., p.) erősen elmosódott és a vékonybélben 
niveauk jelentek meg. A másik két betegen (m, n) 
hasonló súlyos panaszok mellett a  vékonybél nyál­
kahártyarajzolat norm ális m aradt.
K ét betegen (c, h) a contrastpép egy része a 
gyom orban sokáig visszamaradt, felhígult és m ajd­
nem teljesen kitöltötte a gyomorcsonkot. Ezeken a 
betegeken a d. s.-ra jellemző tünetek  m ellett a 
„kisgyom or” tünetcsoportra m utató panaszok is je­
lentkeztek.
Azok a betegek akiken a glucose bariumos meg­
terhelésre d. s. volt észlelhető, egyöntetűen azt 
m ondták, hogy ezek a panaszok megfelelnek az o tt­
honi étkezések után  jelentkezőkkel, csak annál sú­
lyosabbak.
Megbeszélés. A m drup és m unkatársainak vizs­
gálatai szerint m inden olyan betegen, akin az 
50%-os glucose barium  sulphat pép ivására d. s. je­
lentkezik, a  rtg-felvételen a vékonybél nyálkahár­
tyarajzolat elmosódása észlelhető. S aját 40, Bill­
roth II. szerint resecált betegünk közül ezen vizsgá­
lat kapcsán 14-en jelentkezett d. s. Közülük 10-en 
észleltük a fenti szerzőkhöz hasonlóan a gyomor 
gyors ürülését, a vékonybél fokozott m otilitását és 
a vékonybél nyálkahártyarajzolat elmosódását. K ét 
betegen, akin igen viharos volt a vékonybél peris- 
taltika, a  vékonybél nyálkahártya rajzolat elmosó­
dását nem  észleltük. Ennek ellenére typikus d. s. 
jelentkezett. Utóbbi betegeinken a vizsgálatot kö­
vető profus hasmenés a rra  utalt, hogy az előzőekhez 
hasonlóan náluk is folyadékveszteség és átm eneti 
hypovolaemia okozta a  d. s.-át. V izsgálataink ered­
ményei azonban azt is igazolják, hogy bár ritkáb­
ban, de létrejöhet a d. s. olyan betegeken is, akiken 
sem gyorsult gyomorürülés, vagy fokozott vékony­
bél m otilitás, sem pedig a vékonybél nyálkahártya 
rajzolat elmosódása, vagy hasmenés nem  észlelhető. 
Nyilvánvaló bizonyítékát láttuk  ennek két, erősen 
neurotikus betegen (m. n.). Panaszaik a  többi beteg­
től eltérően nem a m űtét után, hanem  csak fél, ill. 
másfél évvel később jelentkeztek. Ez a rra  m utat, 
hogy a m űtét és a d. s. között nem állt fenn közvet­
len összefüggés, hanem  az operált betegen bekö­
vetkező functionális változás okolható a tünetek 
létrejöttéért.
B rednow (5) a rra  figyelmeztet, hogy gyomor­
operáltak keringési viszonyait nem szabad egysze­
rűen a gyomor aspectusából vizsgálni. Constitutio- 
nális, vagy exogen factorok (tápláltság, foglalkozás, 
digestiós zavar) együttesen csökkenthetik a kerin­
gés stabilitását.
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Legfontosabb azonban a központi idegrend­
szer állapota, am ire H üttl (35) m ár 1931-ben rá ­
m utatott és azóta is sokan (62a—d, 18, 49, 31b) 
hangsúlyoznak. Ezzel függ össze, hogy a  d. s.-ás pa­
naszok psychikai m egterhelésre fokozódnak, vagy 
gyakran erre  jelentkeznek.
Ezzel kapcsolatban érdemesnek tartjuk egyik bete­
günk kórlefolyásának rövid ismertetését. Ezen a 47 éves 
nőbetegen gyomor-carcinomára gyanús elváltozása miatt 
másutt végezték a resectiót. (Szövettan: aspecifikus 
gyulladás.) Műtét után azonnal súlyos collapsussai járó 
d. s. jelentkezett minden egyes étkezéskor. A stoma 
szűkítése csak átmeneti eredménnyel járt. Ezután ke­
rült a beteg osztályunkra. A rtg-vizsgálat ulcus pepti­
cum jejuni-t és zuhanó ürülést mutatott ki. Ezért re- 
resectiót végeztünk Y anastomosissal. Átmeneti javu­
lás után azonban fokozatosan visszatértek a régi pana­
szok. Tekintettel az újból kimutatott zuhanó ürülésre 
és a belgyógyászati kezeléssel nem befolyásolható sú­
lyos panaszokra, újabb, most már negyedik műtétre 
szántuk rá magunkat. Ekkor a Billroth II. műtétet Bill­
roth I. typusúvá alakítottuk úgy, hogy a gyomorcsonk 
és a duodenum közé jejunum kacsot ültettünk. Műtét 
után a gyomor ürülése normalizálódott és a beteg pa­
naszmentessé vált. Másfél év múlva betegünk újból je­
lentkezett. Elmondása szerint családjában néhány hét 
leforgása alatt három öngyilkosság történt és azóta 
visszatértek régi panaszai. Az elvégzett rtg-vizsgálat 
ekkor nem mutatott gyors ürülést. Andaxin adásával 
és psychotherapiával értünk el lassú javulást. A beteg 
esetében tehát először zuhanó ürülés és fokozott vé­
konybél motilitás, másodszor pedig psychés megterhe­
lés okozta ugyanazokat a panaszokat.
Tapasztalataink alapján a gyom orresecált be­
tegek étkezésekor jelentkező d. s.-t keringési za­
varnak tartjuk . E keringési zavar létre jö ttében  több 
tényező szerepe bizonyított. Feltehető, hogy egyes 
betegeken túlsúlyban m ás-m ás factorok idézik elő 
ugyanazokat a  panaszokat. Sőt, ugyanazon betegen, 
m ás időben és körülm ények között, m ás tényezők 
hatására is fejlődhet ki d. s., még véglegesen el nem  
döntött módon.
összefoglalás. A szerzők ism ertetik a dum ping 
syndroma lé tre jö tté t magyarázó különböző elm éle­
teket, m ajd saját anyagukra és vizsgálataikra té r­
nek rá. Az utóvizsgáit 40, B illroth II. szerin t rese­
cált beteg közül 21 panaszm entes volt. 14-en csak 
időnként m utatkozott enyhe dumping syndrom a. 
Négy betegen súlyos, és 1 betegen igen súlyos dum ­
ping syndrom át észleltek. A dumping syndrom a 
létrejötte nem  függött össze anaem iával, vagy  a  se- 
rum -vas értékének csökkenésével.
Az ellenőrzött betegeiken 150 ml 50%-os glu­
cose és 56 g barium  sulphat-ból álló contrastanyag- 
gal végeztek gyomorbél röntgen-vizsgálatot. K im u­
tatták , hogy a  dumping syndrom a a glucose barium  
sulphat pép itatásával azokon a  betegeken, akiknek 
anamnesisében „dum pinges” panaszok szerepeltek, 
reprodukálható.
A d. s. 14 beteg közül 10 esetben gyors gyom or­
ürülés, fokozott vékonybél perstaltika, valam in t a 
vékonybél nyálkahártyarajzolat elm osódásával 
eyütt fejlődött ki. A vékonybél n yá lkahártyara j­
zolat elmosódása a rra  utal, hogy nagy m ennyiségű
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folyadék vándorol a tömény glucose-oldat hatására 
a  keringésből a bél lumenébe. K ét betegen gyors 
gyom orürülés és fokozott vékonybél peristaltika 
m ellett a vékonybél nyálkahártya rajzolat nem  m o­
sódott el. Mégis a vizsgálatot követő hasmenésből 
a r ra  következtethettünk, hogy ebben a két esetben 
is hypovolaemia lehetett a panaszok oka. K ét neu­
rotikus betegen gyors gyomorürülés, fokozott vé­
konybél peristaltika és folyadékveszteségre utaló 
jel nélkül is typusos dumping syndroma m utatko­
zott. Ezzel kapcsolatban a szerzők rám utatnak  a 
psychés megterhelések fontosságára a dumping 
syndroma előidézésében.
(Irodalom: lásd II. befejező közlemény végén.)
Budapest I I I .  kér. Tanács Margit-kórház, Belosztály
A subendocardiali«! infarctus
B a la s sa  S á n d o r  d r .,  W a g n e r  M á r ta  d r . és L ő r in c z  L á s z ló  d r .
A m yocardialis infarctus kórképével való fog­
lalkozást indokolttá és szükségessé teszi a  betegség 
m ind gyakoribb kórismézése, mely csak kisrészben 
a  diagnosztika tökéletesedésének következménye. 
Wright (1) szerint egyedül a nyugati országokban 
évente több, m int 1 000 000 új beteget jelent a  m yo­
cardialis infarctus. A kórkép fokozódó jelentőségét 
emeli ki a szocialista országok egészségügyi m inisz­
tereinek 1960-ban, Moszkvában ta rto tt V. É rtekez­
lete, mely felhívja a figyelmet többek között a kis- 
gócú nekrosisok tanulm ányozására (2).
A transm uralis szívizominfarctus diagnosztizá­
lása általában nem  okoz különösebb nehézséget. 
Nem könnyű feladatot jelenthet azonban a kisgócú 
nekrosisok kórismézése. A téves diagnózis és ebből 
kifolyólag az adaequat therápia elm ulasztása ked ­
vezőtlenül befolyásolhatja a  beteg további sorsát. 
Közleményünk célja saját észleléseink, valam int az 
irodalmi adatok alapján a subendocardialis in farc­
tus (továbbiakban: s. e. i.) diagnosztikus k rité ­
rium ainak összefoglalása és ism ertetése a hazai iro­
dalomban.
Osztályunkon 1959. nov. 1. és 1960. dec. 31. kö­
zött 53 beteget (41 férfit és 12 nőt) kezeltünk acut 
myocardialis infarctussal. Közülük 4 betegnél állí­
tottunk fel a  s. e. i. diagnózisát.
Mind a  négy esetünkben az első EKG leírást 
követő sorozatos EKG felvételekből csak a változá­
sokat közöljük.
Eseteinket az alábbiakban ism ertetjük:
1. E. N. 48 é. férfit, aki 1955 óta szenved angina 
pectorisban, 1959. nov. 30-án órák óta tartó, heves, a bal 
karba sugárzó retrosternalis fájdalmakkal vesszük fel 
osztályunkra. Fájdalmai csak opiátbk ismételt adására 
szűnnek meg. RR: 170/110 Hgmm, majd 120/80 Hgmm. 
P: 72/min., rhythm. Szív b.-ra 1 h. u. nagyobb, tompa 
szívhangok. Hepar 3 h .u.-al. maius. Láztalan észlelésünk 
egész ideje alatt. Vérsejtsüllyedés: 5 mm, a 10. napon 13 
mm., távozáskor 7 mm. Serum-glutaminsav oxalecetsav- 
transaminase (SGOT): 92 E. Vércukor 90 mg%. Fvs: 
8700. Wa. r. neg. Májfunctio norm. Zavartalan gyógyu­
lás.
EKG: 1959. nov. 30.: Sinus alaprhythmus. Elektr. 
teng. b.-ra dev. I. elv-ben T hullám pos., alacsony.
VI. 5-ig felemelt ST szakasz aVR-ben ST szakasz kissé 
felemelt, a VL-ben T-hullám lapos. Extrasystolia 
ventric. XII. 4.: I. elv.-ben T hullám pos., lapos, V 
4—6-ig ST szakasz az isoelektromos vonalban. V4-ben 
T hullám pos., alacsony, V5-ben T hullám negatív, 
V6-ban T hullám pos., alacsony. aVL-ben T hullám ne­
gatív. XII. 7.: I. elv.-ben T hullám negatív. V4—6-ig 
T hullám negatív. XII. 23.: I. elv.-ben T hullám pos., 
alacsony. V4-ben T hullám pos., V5—6-ban T hullám 
pos., alacsony. Továbbiakban az EKG változást nem 
mutat.
2. Gy. J. 57 é. férfi, aki előzőleg 1960. júl. 5.—aug. 
1-ig állt kezelésünk alatt angina pectorissal, 1960. szept. 
8-án kb. 3 órája tartó, igen intenzív, mindkét karba su- 
ígárzó retrosternalis fájdalmakkal kerül ismét osztá­
lyunkra. Fájdalmai csak négyízben adott Mo-ra szűn­
nek meg. RR: 190/90 Hgmm, majd 165/95 Hgmm. P: 
120/min., rhythm. Szív b.-ra 2 h. u. nagyobb, tompa 
szívhangok. Hepar 4 h. u. nagyobb. Subfebrilitása a 3. 
napon szűnik meg. Vérsejtsüllyedés: 15 mm, az 5. na­
pon 18 mim, távozáskor 15 mm. SGOT: 107 E. Vércu­
kor: 81 mg%. Fvs: 10 000, az 5. napon 7300. Wa. r. neg, 
Májfunctio norm. Zavartalan kórlefolyás,
EKG: 1960. VII. 27. (ekkor angina pectorissal fe­
küdt osztályunkon): Sinus rhythmus. Elektr. teng, b.-ra 
dev. I., II. és III. elv.-ben ST szakasz isoelektromos. 
I. elv.-ben T hullám pos., igen alacsony, II. elv.-ben T 
hullám pos. alacsony, III. elv.-ben T hullám pos. V í z ­
ben ST szakasz felemelt, V4—6-ig ST szakasz lenyo­
mott. VI—3-ig T hullám pos., V4—6-ig T hullám pos., 
alacsony aVL-ben és aVF-ben T hullám pos., lapos
1960. IX. 8. (felvétel acut myocardialis infarctusra utaló 
klinikai képpel): I., II., és III. elv.-ben ST szakasz iso­
elektromos. I. elv.-ben T hullám pos., alacsony, II. és 
III. elv.-ben T hullám negatív VI—2-ben ST szakasz 
felemelt, V4—6-ig ST szakasz lenyomott. V5—6-ban és 
aVF-ben T hullám negatív, a VR-ben ST szakasz fel­
emelt. A további sorozatos EKG felvételek változást 
nem mutatnak.
3. Cz. J. 65 é. férfi 1960. nov. 12-én órák óta tartó, 
csak Mo-ra oldódó, igen erős feszítő mellkasi fájdal­
mak miatt kerül felvételre. RR: 145/105 Hgimm. P: 
96/min., rhythm. A j. alsó tüdőlebeny felett kishólya- 
gú, nem csengő szörtyzörejek hallhatók. Szív b.-ra 2
h. u.-al, nagyabb, tompa szívhangok. Hepar 2 h. u.-al 
nagyobb. A felvétel napján láztalan; a 2—6. napig ma­
gas lázak, majd tartósan láztalan. Vérsejtsüllyedés: 27 
mm, a 12. napon 98 mm, távozáskor 26 mm (az első na­
pok magas lázait és a vénseytsüllyedés kifejezett foko­
zódását a közben kialakult glutealis abscessus befolyá­
solta). SGOT: 78 E, a 4. napon 34 E és a 6. napon 35 E. 
Vércukor: 133 mg°/0. Fvs: 8200. Wa. r. neg. Májfunctio 
norm. Az 5. napon átmeneti tensioesés és arrhythmia
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i. b. ábra (1.)
perpetua lép fel, mely néhány órán belül spontán ren­
deződik. Ezután a kórlefolyás zavartalan.
• EKG: 1960. XI. 12: Sinus rhythmus. Elektr. teng. 
b.-ra dev. I. elv.-ben ST szakasz lenyomott, III. elv-ben 
ST szakasz felemelt, I., II. és III. elv.-ben T hullám 
pos., alacsony. V4—6-ig ST szakasz lenyomott, T hul­
lám pos., alacsony. aVR-ben ST szakasz felemelt, aVL- 
ben ST szakasz lenyomott. XI. 15.: III elv.-ben T hullám 
negatív. aVF-ben T hullám negatív. XI. 17.: Pitvari 
fibrillatio észlelhető átmenetileg. XII. 30.: Az aVR-ben 
az ST szakasz kissé felemelt. Az aVF-ben a T hullám 
diph., neg.-pos. ,
4. L. J. 59 é. férfi. Kb. 4 hónapja angina pectoris- 
ra utaló panaszok. 1960. nov. 26-án csak ismételt Mo 
adására múló, igen erős mellkasi fájdalmak miatt kerül 
felvételre. RR: 200/120 Hgmm, majd 150/100 Hgmm. 
Enyhe collapsus. P: 80/ min., rhythm. Szív balra 1 h. u. 
nagyobb, szívhangok tompák. Hepar 2 h. u. nagyobb. 
3 napig subfebrilis. Versejtsüllyedés: 10 mm., az 5. na­
pon 76 mm, 21. napon 20 mm. SGOT: 187 E, az 5. na­
pon 52 E. Vércukor: 106 mg%. Fvs: 11 200, az 5. napon 
8100. Wa. r. neg. Májfunctio norm. Zavartalan kórle­
folyás.
EKG: 1960. XI. 26.: Sinus rhythmus. Elektr. teng. 
b.-ra dev. Az I. és II. elv.-ben ST szakasz kifejezetten 
lenyomott, III. elv.-ben ST szakasz felemelt. I., II. és 
III. elv.-ben T hullám pos. V3-ban ST szakasz lenyo­
mott, V4—5-ben ST szakasz kifejezetten lenyomott, 
V6-ban ST szakasz lenyomott VI—6-ig T hullám pos., 
aVR-ben ST szakasz felemelt, aVL-ben ST szakasz le­
nyomott (la. ábra). 1960. XI. 26.—1961. I. 16-ig a soroza­
i. a. ábra (1.)
i. a. ábra (}.)
i. a. ábra (2.)
i. a. ábra (4.)
tosan készült EKG felvételeken fokozatosan alakultak 
ki a következő változások: I. és II. elv.-ben ST szakasz 
lenyomottsága a minimálisra csökkent, III. elv.-ben ST 
szakasz isoelektromos. I., II. és III. elv.-ben T hullám 
pos., alacsony. V3—4-ben ST szakasz isoelektromos, 
V5—6-ban ST szakasz lenyomott. V5—6-ban negatívvá, 
majd ismét positiwá alakuló T hullámok. aVR-ben ST 
szakasz felemelt, aVL-ben ST szakasz lenyomott. aVL- 
ben negatívvá, majd ismét positivvá változó T hullám 
(lb. és le. ábra).
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/. c. ábra (1.)
i. c. ábra (}.)
i. c. ábra (4.)
A  s. e. i. diagnózisának felállítása, am int azt 
Edson (3) is hangsúlyozza, nem könnyű feladat. A 
klinikai tünetek, laboratórium i jelek és különösen 
a sorozatosan készített EKG felvételek gondos elem­
zése elengedhetetlen. A typusos intenzív, prolongált, 
csak Mo, vagy szárm azékainak adására múló retro- 
sternalis fájdalm at tensioeséssel együtt valamennyi 
esetünkben észleltük. Súlyos shock betegeinknél 
nem  lépett fel. Tachykardiát 2, lázat 3 betegnél 
észleltünk.
A myocardialis infarctus acut phasisában, az 
első 24—48 órában végzett SGOT-test diagnosztikus 
jelentőségét 1954 óta számos külföldi szerző mellett
i. b. ábra (}.)
i. b. ábra (4.)
1. c. ábra (2.)
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(La Due és mtsai, De Ritis és mtsai stb.) hazai szer­
zők, m int Tényi (4), Braun  és Horváth (5), Halász 
és mtsai (6), valam int Kertész  és mtsai (7) is hang­
súlyozzák. A szövetszétesés biológiai laboratórium i 
reactiói közül igen korai pozitivitása m iatt eseteink­
ben mi is legértékesebbnek a SGOT activitás meg­
határozását találtuk. A felvételtől számított első 24 
órában a SGOT valam ennyi betegünknél emelke­
dett értékeket m utatott (92, 107, 78 és 187 E). Ku- 
bicék (8) s. e. i. esetén a normális felső határán  
mozgó, vagy kissé em elkedett értékeket észlelt és 
ezt azzal magyarázza, hogy a  nekrosis nem terjed  ki 
nagy terü le tre  és talán schubokban jön létre. A vér- 
sejtsüllyedés eseteinkben kb. az 5. napon érte  el 
m axim um át és fokozatosan normalizálódott. A vér­
cukrot 1 esetben találtuk  magasabbnak (133 mg%). 
Enyhe leukocytosis 2 betegnél lépett fel.
A kórlefolyás eseteinkben általában zavartalan 
volt, szövődményeket (súlyos shock, tüdővizenyő, 
thrombo-emboliás komplikációk stb.) nem  észlel­
tünk. Littm an  és Barr (9), valam int Iliescu és Ro­
man  (10) s. e. i. esetén ugyancsak enyhébbnek ta ­
lálták a klinikai képet, m in t transm uralis szívizom- 
infarctusban. ,
A s. e. i. elektrokardiographiai jeleit az egyes 
szerzők egymástól eltérően vázolják. Edson szerint 
ez abból adódik, hogy a szerzők a szívizomzat sub- 
endokardialis rétegének vastagságát — anatóm iai 
határa nem lévén, — nem  egyformán határozzák 
meg. Azok, ak ik  a m yocardium belső harm adát te­
kintik subendocardialis rétegnek, ST és T változá­
sokat észlelnek ezen terü le t sérülésekor. Azon szer­
zők viszont, akiknek véleménye szerint a subendo­
cardialis regio a szívizomzat belső feléig, vagy va­
lamivel ezen tú lra  is terjed, — de legfeljebb a myo­
cardium vastagságának 60%-áig —, az R hullám  
am plitúdójának a csökkenését is leírják az ST és 'I 
változások m ellett. Edson az t ajánlja, hogy a  sup- 
endocardialis regio elektromos határának tekintsük 
a QRS complexust. Ez teh á t a szívizomzatnak azt 
a rétegét jelentené, m elynek sérülése a QRS com 
plexusban nem  idéz elő significans változást. Ana 
tómiailag eszerint a subendocardialis réteg a myo­
cardium belső harm adára korlátozódik.
Eseteinkben az észlelt EKG változások megfe­
lelnek az Edson és más szerzők (11, 12) által vá­
zolt kritérium oknak. A QRS complexusban nem  ta­
láltunk változást, mély Q hullám ot nem észleltünk 
Az 1. esetben az I. elv.-ben, V4—6-ig és az a VL-tben 
negatív T hullám ot, az a VR-ben felemelt ST sza­
kaszt találtunk. A 2. esetben a  II., III, elv.-bei} 
V5—6-ban és az a  VF-ben negatív  T hullámot, V4—
6-ig lenyomott ST szakaszt, az aVR-ben felem elt 
ST szakaszt észleltünk. A 3. esetben az I. elv.-ben 
V4—6-ig, az aVL-ben az ST szakasz lenyomott, 
a VR-ben az ST szakasz felem elt volt. A III, elv.-ben 
és a VF-ben negatív T hullám  jelent meg. A 4. eset. 
ben az I., II. elv.-ben, V3—6-ig, aVL-ben lenyomott 
ST szakaszt, az aVR-ben felem elt ST szakaszt, V5^i 
6-ban negatív T hullámot találtunk.
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A s. e. i. elektrokardiographiai kórismézésében 
2 szabály szem elő tt tartása fontos: 1. Az ST sza­
kasz lenyomottságát, mely az infarctus localisatiójá- 
nak  megfelelő elvezetésekben észlelhető, az aVR- 
ben m indig az ST szakasz felemeltsége kíséri. 2. A 
T hullám  negati vitása — az infarctus localisatiojá- 
nak  megfelelő elvezetésekben, — m indig progressive 
fejlődik ki és fokozatosan, rendszerint több hét, 
vagy hónap a la tt tűn ik  el.
Cook, Edwards és Pruitt (13) 30 sectióval veri- 
ficált s. e. i.-ban e lhalt beteg esetében talá lt m or- 
phológiai képet összehasonlították az exitusig ké­
szü lt EKG felvételekkel. Azt találták, hogy nagy s.
e. i. esetén általában inkább az ST szakasz lenyo- 
mottsága,: kis s. e. i. esetén pedig a T hullám  nega- 
tiv itása észlelhető. Ez azonban nem  m erev szabály, 
m ert kis s. e. i. 50%-ában a  negatív  T hullám  mel­
le tt ST változások is előfordulnak (1. 2. 3. és 4. eset­
tünket). Ezen sectiós anyaggal m egerősített csopor­
tosítás szerint mind a  négy esetünk kis s. e. í.
S. e. i.-ban szenvedő betegeink közül egy sews 
h a lt meg. Edson 1058 betegből álló anyagában trans­
m uralis myocardialis infarctus esetén 28,6%-os, 
s. e. i.-ban 5,9%-os m ortalitást talált. Littm an  és 
Barr, valam int A lekszejev  (14) közleményeikben 
ennél magasabb m ortalitásról számolnak be.
A therápia terén a  transm ura lis infarctus keze­
lésében alkalmazott elvek az irányadók. Betegeinket 
általában 6 hétig fek te ttük  és anticoagulans keze­
lésben részesítettük.
A s. e. i. pathom echanism usának kérdésével 
több szerző foglalkozott (3 8, 15) és az t találták, 
hogy az általános anoxia irán t legérzékenyebb szív­
izomrétegben, a subendocardialis rétegben, a sclero- 
tikus coronariák occlusiója nélkül, a  keringés h ir­
telen rom lása következtében (súlyos postoperativ, 
vagy vérzéses shock, tüdővizenyő stb.) is létrejöhet 
szívizomelhalás.
S a já t észleléseink és az irodalom  adata i a l a ^  
ján hangsúlyozzuk, hogy a  s. e. i. klinikailag a klasz- 
szikus infarctus képét m utatja , az észlelt elektro- 
cardiographiai változások azonban nem  nekrosisra 
(nincs Q hullám), hanem  subendocardialis laesióra 
(lenyomott ST szakaszok) és ischaem iára (negatív 
T hullám ok) jellegzetesek.
Döntő jelentőségű a therápia és prognosis szem­
pontjából a  s. je. ii. elkülönítése az acu t coronaria 
insufficientiától. Klinikai és elektrokardiographiai 
tüneteiben az acut coronaria‘insufficientia hasonlít 
a s. e. i.-hoz. Fontos különbség azonban, hogy acut 
coronaria insufficientia esetén az angina pectorisnál 
súlyosabb és hosszabb ideig tartó  fájdalm at — el­
lentétben a s. e. i.-al — nem  kísérik szövetszétesés 
jelei (em elkedett SGOT, fokozott vérsejtsüllyedés. 
láz, leukocytosis stb.) és az EKG-ban jelentkező ST,
T változások csak átm enetiek, néhány óra, pár nap 
alatt eltűnnek.
A transm uralis in farctus jellegzetes EKG képe 
alapján jól elkülöníthető a s. e. i.-tól.
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Szándékosan nem foglalkozunk részletesebben 
a közti coronaria syndromával, m elynek vitatható 
klinikai és  elektrokardiographiai leírásaiban rész­
ben az acu t coronaria insufficientia kórképére, rész­
ben kisgócú nekrosisokra ism erünk.
összefoglalás. A szerzők felhívják a  figyelmet 
a kisgócú nekrosisok csoportjába tartozó subendo­
cardialis infarctusra és an n ak  aránylag gyakori elő­
fordulására. Ismertetik a  subendocardialis infarc­
tus klinikai, laboratóriumi és elektrokardiographiai 
képét. Rám utatnak a k lin ikailag  és elektrokardio- 
graphiailag hasonló, de a  nekrosis laboratórium i je­
leit nem  m utató acut coronaria insufficientdától való 
elkülönítés fontosságára.
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E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV. sz. Sebészeti Klinika
A véralvadás rendezése extracorporalis keringés segítségével végzett műtétek 
után, módosított protaminsnlfát titrálási eljárással
JM arhos G y ö rg y  dr.> G ö m ö r y  A n d r á s  d r .,  H ú sv é ti  S á n d o r  d r .,  K u d á s z  J ó z s e f  d r . ,  L en cz L á sz ló  d r ., L ö b lo v its  Iv á n  d r .,
l* a p p  S á n d o r  d r ., S za b ó  Z o ltá n  d r .  é s  S z á n tó  K a ta lin  d r.
A mesterséges szív-tüdőpum pa segítségével lé­
tes íte tt extracorporalis (továbbiakban EC.) keringés 
fenntartásának  egyik elengedhetetlen követelm é­
nye, hogy a vér a m esterséges keringés ideje alatt 
sem a  szervezeten belül, sem  a szervezeten kívül ne 
a lvadjon  meg. Természetesen az alvadási mechaniz­
m us felfüggesztése időszakos és annak  norm alizá­
lása a mesterséges keringés befejeztével ugyancsak 
döntő feladat.
Az EC. keringés gyakorla tában  a heparin az ál­
ta lánosan  elfogadott anticoaguláns, mely megfelelő 
adagolás mellett a k ívánt h a tá s t 5—6 órán keresztül 
biztosítja. A heparin h a tásán ak  m egszüntetése pro- 
tam insulfáttal (továbbiakban PS.) történik, mely a 
h ep a rin t elektive köti meg. A  véralvadás igen bo­
nyo lu lt mechanizmusa a heparinhatás optimális 
felfüggesztése esetén is tám asz tha t váratlan  nehéz­
ségeket. Az EC. keringés segítségével végzett m ű­
té tek  számos közleményben ism ertetett nehézsége 
az utólagos, véralvadással kapcsolatos zavarokból 
adódik.
Ezek Perkins szerin t a következő okokra ve­
zethetők vissza:
I. Thrombocytopenia.
II. Elégtelen heparin  neutralizáció.






Szerinte ezek közül az elégtelen heparinneutra- 
lizáció b ír a legnagyobb jelentőséggel. A többi té­
nyező főként a hosszú ideig ta rtó  keringés folyamán 
keletkezett gépi traum atizálás következményeként, 
vagy az alacsony perctérfogat okozta anyagcsere el­
változások eredm ényeként jelentkezhet. M egfele­
lően szerkesztett gép alkalm azásával és az ún. ,,High 
Flow” principium  betartásával a felsorolt veszélyek 
nagyrészt elkerülhetők.
Ugyancsak alvadási zavarokat okozhat a PS. 
túladagolása, am ely feleslegben adva a véralvadást 
gátolja (Hurt). Ezt a megfigyelést saját in vitro  kí­
sérleteinkben mi is m egerősítettük.
Kezdetben végzett kísérleteink nehézségei kö­
zött fontos szerepet játszottak az alvadási zavarok is. 
Ez a kérdés további megközelítésére ösztönzött 
bennünket (+). Kezdetben úgy jártunk el, hogy a 
bevitt heparinm ennyiségre szám ított PS-al kíván­
tuk  norm alizálni az alvadást. Ez több esetben nem 
vezetett eredm ényre és a fennálló erős vérzés to­
vábbi PS adására sem szűnt meg. Azóta kísérlete­
inkben, a  gépi ártalom kiküszöbölése mellett, a Per- 
kins-féle titrálási módszer Gross és Holemans által 
közölt módosításának megfelelően — tekintetbe vé­
ve az in vivo heparin inaktiválódást (Gerendás) — 
pontosan meghatározzuk a szervezetben aktuális 
időpillanatban jelenlevő heparin  semlegesítéséhez 
szükséges optimális PS mennyiséget. További kí­
sérleteinkben szigorúan ta rto ttu k  m agunkat ahhoz, 
hogy a m indenkori heparinszintnek megfelelően, tit- 
rálás alapján pontosan m eghatározott PS mennyi­
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séggel közömbösítjük a heparin hatását. Ezen mód­
szer alkalmazása óta sem kísérleti műtéteinknél, 
sem a klinikai alkalm azás során nem  találkoztunk 
alvadási zavarokkal.
* Ezúton mondunk köszönetét Gerendás Mihály 
dr.-nak, aki munkánk során számos értékes tanáccsal 
segített bennünket.
Módszer:
Kísérleteink és m űtéteink során m inden eset­
ben hazai gyártm ányú heparin t alkalm azunk, amely
1 m l-ben 50 mg hatóanyagot tartalm az. A gép fel­
töltésére szolgáló donorvérekhez az alvadás meg- 
gátlása céljából 500 m l-ként 20 mg heparin t adunk. 
Az operálandó beteg a kanülálás előtt intravénásán
2 mg/kg heparint kap-
A heparin neutralizálására a Roche gyár által 
forgalombahozott protam insulfátot használjuk, 
mely 1 m l-ben 10 mg hatóanyagot tartalm az.
Az eredeti PS oldatból tízszeres hígítást készí­
tünk  és ezt oly módon hígítjuk tovább, hogy min­
den következő hígítás m illiliterenként 0,1 mg-al ke­
vesebb PS-ot tartalmazzon. Ily módon olyan hígítási 
sorhoz jutunk, melynek első csövében az oldat mi- 
liliterenként 1 mg, tizedik, azaz utolsó csövében 
m ililiterenként 0,1 mg hatóanyagot tartalm az. Ez­
után kémcsőállványba 11 kémcsövet helyezünk. Az 
előbb elkészített egyes hígításokból m inden kém­
csőbe 0,1 ml oldatot pipettázunk. A 11. csőbe kont­
roliképpen nem PS hígítást, hanem 0,1 ml élettani 
konyhasóoldatot m érünk be. így m inden kémcső­
ben 0,1 ml folyadék van. A hígítás sorrendje szerint 
az első kémcső 0,1 mg, a második kémcső 0,09 mg, 
. . .  a tizedik kémcső pedig 0,01 mg PS-ot tartal­
maz.
Az EC keringés befejezése után azonnal vénás 
vért veszünk és mind a tizenegy kémcsőhöz 1—1 ml 
vért pipettázunk. A csövek összerázása u tán  a stop­
pert m egindítjuk és a  csöveket 4—5 percig állni 
hagyjuk. Ezután a csövek megbillentésével folya­
matosan figyeljük, hogy az egyes csövekben mennyi 
idő a la tt következik be az alvadás.
Mind kísérleti, m ind emberen végzett műté­
teink során azt tapasztaltuk, hogy az optimális al­
vadás (6— 10 perc) nem a legtöményebb PS hígítá­
soknál következett be. Az optimális zóna általában 
a 4—7. csövek között jelentkezett. A beadandó PS 
mennyiségének kiszámításánál mindig azt a legki­
sebb PS mennyiséget vettük  alapul, am ely még op­
tim ális véralvadást tudo tt biztosítani. Ezt a PS 
mennyiséget az ember vagy az állat teljes vérmeny- 
nyiségére számítottuk á t (testsúly 10%-a) és 50— 
100 ml élettani konyhasóval hígítva, 10—15 perc 
alatt i. v. cseppinfusio form ájában ad tuk  be.
Az alábbiakban ism ertetjük egy klinikai eset 
kapcsán végzett PS titrálás eredm ényét:
K. M. 28 éves nőbeteg. Dg: Fallot trilógia.
Testsúly 57 kg.
Alvadási idő a műtét előtt 7 perc.
A beteg a kanülálás előtt összesen 110 mg heparint 
kapott.
Cardialis bypass ideje: 33 perc. 
Titrálás:
Kémcső 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  11
mgr. PS. 0,1 0,09 0,08 0,07 0,06 0.05 0.04 0.03 0,02 0.01 0.00
Alv. idő 9i»"1010'‘'104°"1 Ii5"i 14°"1010"1305" 1430" _ _ _
Tehát ez esetben 1 ml vér optimális alvadásához 
minimálisan 0,04 mg PS volt szükséges. A betegnek 
5700 ml összvérmennyiségre számítva 342—350 mg 
PS-ot adtunk 100 ml élettani konyhasóban hígítva, i. v. 
cseppinfusio formájában. Jelen beteg esetében az alva­
dási idő a műtét végén 16 perc volt, és rövidesen 8— 
12 perc között állandósult, a vérzés a draineken keresz­
tül nem haladta meg a szokásos mértéket.
Műtéteink során a megfelelő PS adag beadása 
u tán  a véralvadást fél óránként ellenőrizzük a Lee— 
W hite-féle egycsöves módszerrel. U gyanakkor az al­
vadás rendeződéséig a mellkasi draineken á t elszí­
vo tt vért pontosan lem érjük és azt azonos m ennyi­
ségű friss citrátos vérrel pótoljuk. A citrá t közöm­
bösítésére megfelelő mennyiségű calciumchloridot, 
a pH savi eltolódása esetén natrium hydrocarbonatot 
adunk i. v.
E módszer betartása mellett m ind állatkísérle­
teinkben, mind em beren végzett m űtéteink  során 
azt tapasztaltuk, hogy a véralvadás 2—3 órán belül 
normalizálódott. A mellkasi sebből a vérzés rend­
szerint a PS beadása után rövidesen lényegesen 
csökkent és a továbbiakban nem halad ta meg a szo­
kásos mértéket. Ezen eljárás alkalm azása óta egyet­
len kísérleti á llato t és beteget sem vesztettünk vér­
alvadási zavar okozta vérzés következtében.
Összefoglalás. Szerzők röviden ism ertetik  az 
extracorporalis keringés segítségével végzett szív­
m űtétek során fellépő véralvadási zavarokat. Ism er­
tetik  a protam insulfát titrálási módszerét, melynek 
segítségével pontosan meghatározható a heparin 
semlegesítéséhez aktuálisan szükséges protam insul­
fá t mennyisége.
IRODALOM: 1. Allen J. G. et al.: J. Lab. Clin. Med.
1949. 34. 473. — 2. Gerendás M.: Nature 1946. 157. 837.
— 3. Gerendás M., Csefko I., Udvardy M.: Orv. Hetil. 
1948. 89. 241. — 4. Gerendás M.: Nature 1948. 162. 257.
— 5. Gerendás M.: Orv. Hetil. 1949. 90. 98. — 6. Geren­
dás M., Varró J.: Kíséri. Orv. Tud. 1950. 2. 401. — 7. 
Gerendás M., Roheim P., Varró J., Csefko I.: Kíséri. 
Orv. Tud. 1951. 3. 1. — 8. Gross R., Holemans R.: Kiin. 
Wschr. 1961. 39. 165. — 9. Hurt R., Perkins H. A., Os­
born J. J., Gerbode F.: J. Thoracic. Surg. 1956. 32. 612.
— 10. Perkins H. A., Osborn J. J., Hurt R., Gerbode F.:
J. Láb. Clin. Med. 1956. 48. 223. — 11. Perkins H. A., 
Osborn J. J., Gerbode F.: Ann. Int. Med. 1959. 51. 658.
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Szakszerű javítását vállaljuk
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , I . Belklinika
Pajzsmirigy súlyának in vivo meghatározása szcintigrafí* készülékkel
Krasznai István és Földes János dr.
A J 131 izotóp terápiás alkalm azásával kapcso­
latban (1—4), az egyik legnagyobb problém át a 
pajzsmirigy súlyának m eghatározása jelenti. A 
pajzsmirigybe került J 131 á lta l a thyreoideának le­
adott szövetdózis értéke ugyanis — más tényezők 
mellett — a  pajzsmirigy nagyságától is függ (1, 5, 
6). Amíg azonban a dózist m eghatározó többi adat 
(maximális felvétel, effektiv felezési idő stb.) m eg­
lehetősen pontosan (±10% -nál kisebb relatív  h i­
bával) m érhető, addig a szokásos módon palpáció 
útján történő súlymeghatározás pontossága 40—50%
körül mozog (4). Ebből lá tható , hogy a megfelelő 
dozirozáshoz a  pajzsmirigy súlyának minél ponto­
sabb m eghatározása szükséges.
Túl kevés izotóp beadása esetén 3—4-szeri ada­
golás feleslegesen m egnyújtja a kórházi ápolási 
időt. Túldozirozáskor viszont hypothyreosis fellép­
tével számolhatunk. Éppen ezen lehetőségek elke­
rülésére tudnunk kell, hogy az adott esetben m ennyi 
rádioaktív izotópot adjunk a  szükséges terápiás dó­
zis eléréséhez. Ennek a nagyságát azonban a beteg 
állapotán, a maximális J 131 felvételen és az effektiv 
felezési időn kívül legjobban a pajzsmirigy volu­
mene szabja meg.
Bár m i sem vagyunk az egyszeri nagy dózis 
hívei (első adásra 8000 rád  felett, s erről a  későb­
biekben m ég részletesen beszámolunk), a fen t em ­
líte tt jelenségek m iatt fontosnak tartjuk  a lehető­
ség szerinti pontos dózis szám ítását, s éppen ezért a 
pajzsm irigy nagyságának a valóságot legjobban 
megközelítő meghatározását.
Az első kísérletes pajzsm irigy volumen m eg­
határozást 1952-ben Allen és Goodwin végezték (8). 
A thyreoidea súlyának m egállapítására szcinmllá- 
ciós számlálót használtak. E ljárásuk lényege: leár­
nyékolt és megfelelő ko llim átorral ellátott szcintil- 
lációs számlálóval a pajzsm irigy felett végzett sűrű  
m érésekkel határozták m eg a thyreoidea k ite rje ­
dését és ebből a súlyát. M ódszerüket továbbfejlesz­
te tték  és a pajzsm irigy volumenét frontális szcin- 
tig ráff felvételekből a következő em pirikus képlet 
a lap ján  álapították meg:
M =  k x F x 1
ahol (1. ábra): *
M =  a pajzsm irigy tömege gram m okban 
F =  a pajzsm irigy szcintigramm jának területe 
cm2-ben
1 =  a lebenyek átlagos hossza cm-ben 
k  =  állandó.
A képlet használhatósága azon a feltételezésen
alapszik, hogy a pajzsm irigy vastagsága a frontális 
szcintigramm területével és a lebenyek átlagos hosz- 
szával arányos. Ezt a feltételezést Kelly és Libby 
adata ira  (11, 12) tám aszkodva fogadtuk el.
A k állandó értéke függ a pajzsm irigy és a de­








E l t é r é s
gramm %
1,70 1,88 +0,18 +  10,6
2,25 2,50 +0,25 +10,0
2,50 2,23 —0,27 — 10,7
2,20 1,94 —0,26 —11,9
2,00 2,04 +0,04 +  2,0
Maximális eltérés : +10,6 Átlagos eltérés : ±9,16% 
— 11,9
Összehasonlítás a valódi és a számított pajzsmirigy 
tömege között kutyáknál.
nak átmérőjétől, a  leképezési aránytól, valam int 
magábafoglalja mindazon állandókat, amelyek 
nagyság és dimenzió szerint helyessé teszik az 1 
egyenletet.
Szcintigramm felvételeinket a  Gamma-féle 
„Szcintikart” készülékkel vettük fel. A k konstans 
kiszámítása az 1 képlet alapján történt. Vizsgála-
i. ábra
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ta inkat kutyákon és üvegből készült, különböző 
alakú, m éretű és ism ert súlyú pajzsm irigy fantomo­
kon végeztük. A ku tya thyreoidea valódi súlyának 
meghatározása, — a szcintigramm felvétel megtör-
lítását az I. táblázatban ad tuk  meg. A II. táblázat 
a pajzsmirigy fantom ok valódi és a képlet alapján 
számolt súlyait tartalm azza. H um án pajzsmirigy 
fantomok m érésekor még az egészen kicsi (10 g) és
ténte u tán  — a kioperált pajzsmirigy lemérésével 
történt.
A gamma szcintikart leképezési aránya 1:2,56 












10,0 8,7 -  1,3 —13,0
10,0 9,8 +  0,2 +  2,0
12,5 12,3 — 0,2 -  1,6
12,5 14,7 +  2,2 +17,5
31,0 29,3 — 1,7 — 5,5
31,0 30,2 — 0,8 -  2,6
33,5 33,1 -  0,4 -  1,2
33,5 34,8 +  1,3 +  3,9
45,0 38,5 — 6,5 — 14,4
45,0 38,2 — 6,8 —15,0
50,0 51,5 +  1,5 +  3,0
50,0 59,0 • +  9,0 +18,0
50,0 46,0 -  4,0 — 8,0
70,0 81,0 +11,0 +15,7
70,0 82,5 +12,6 +17,9
70,0 75,5 +  5,5 +  7,8
Maximális eltérés : +18% Átlagos eltérés : +9,3% 
-1 3 %
összehasonlítás a humán pajzsmirigy fantomok valódi 
és számított tömege között.
tűk, mivel egy fix távolság állandó beállítása nem 
lehetséges. H at m m -es furatátm érőjű  kollimátort 
alkalmazva a k konstans értékét a következőnek 
találtuk:
K utya pajzsm irigy esetén: 0,59+ 5,9%
Hum án pajzsm irigy fantom  esetén: 3,51+ 3,1%.
Az állat és a hum an pajzsmirigy fantom  közötti 
nagy konstans érték eltérést a kicsi tömegű (1—4 g) 
kutya thyreoideának leképezésekor fellépő szélha­
tás  torzítás okozza (A számoló készülék még akkor 
is számol, m ikor a kollim átor furatának  tengelye 
m ár nincs a pajzsm irigy felett). A valódi és a kép­
le t alapján számolt pajzsm irigy súlyok összehason-
a nagy, szabálytalan alakú pajzsm irigyek esetén is 
(2. ábra) a képlet alapján számolt értékek  a valódi­
tól +  10%-nál kisebb átlagos hibával té rtek  el.
Ezek alap ján  feltételezhetjük, hogy a pajzsmi­
rigy súlyának meghatározása a le írt módszer alap­
ján  — extrem  nagy golyvák és göbös pajzsm irigyek­
től eltekintve — +15—20%-on pontossággal lehet­
séges. Extrem  nagy golyvák és göbös pajzsmirigyek 
esetén, más kiértékelési m ódszereket lehet használ­
ni, illetve a konstans értéke ilyen esetben m ás lesz 
(7, 10).
J 131 terápiás kezelés előtt álló betegeinknek 
150—200 ixC izotópot adtunk per os éhgyomorra, 
m ajd  a szcintigraff felvételt a beadás u tán  24—48 
órával készítettük el. A pajzsm irigy súlym eghatáro- 
záskor beadott rádioaktív izotóp káros sugárhatá­
sáról eltekinthetünk, mivel ez a soron következő 
teráp iás kezelés a la tt leadott dózis 2— 4%-át teszi 
csak ki.
összefoglalás. A szerzők a G am m a-féle Szcin­
tik a r t készüléket a  pajzsmirigy súlyának in  v í v ó  
m eghatározására használták fel. Az először Allen és 
Goodwin által használt módszer lehetővé teszi a 
pajzsm irigy súlyának kb. +15—20%-os pontosság­
gal történő m eghatározását (az eddig szokásos pal- 
pacio 40—50%-os pontosságával szemben). Ezzel 
pontosabbá tehető a hyperthyreosis J 131 terápiás 
kezelésének dozimetrálása.
IRODALOM: 1. Bauer F. K., Blahd W. H.: Arch. 
Int. Med. 1957. 99. 194. — 2. Blomfield G. W., Eckert
H., Fisher M., Miller H., Munro D. S., Wilson G. M.: 
Brit. Med. J. 1959. 1. 63. — 3. Ruhenfeld S., Lowenthal 
M., Kohn A., Mitchell N., Brodie S. S.: Arch. Int. Med.
1959. 104. 532. — 4. DeGowin E. L., Hodges R. E., Ha­
milton H. E., Evans T. C.: Arch. Int. Med. 1959. 104. 
959. — 5. Marinelli L. B., Edith M. A., Quimby H., 
Hine P. D.: Am. J. Roent. 1948. 260. — 6. Liberman E. 
A.: Dozimetrija Radiokativnüh Izotopov. 1958. Medgiz.
— 7. Burkinshaw L.: Acta Radiol. Scand. 1958. 49. 308.
— 8. Allen H. C., Goodwin W. E.: Radiology 1952. 58. 
68. — 9. Goodwin W. E., Cussen B., Bauer F. K.: Ra­
diology 1953. 61. 88. — 10. Bothello, Freire Cruz etc.: 
Am. J. Roent. 1959. 81. 65. — 11. Kelly F. J.: J. Clin. 
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika
In vitro igazolt enzymopathia a Crigler-Najjar betegségben
(E lő ze te s  k ö z le m é n y )
S z a b ó  L a jo s  d r ., K o v á cs  Z o ltá n  d r . ,  é s  É b r e y  P iro sk a
A veleszületett bilirubin anyagcserezavarok 
egyik ritka  formája az első le író ik  u tán  elnevezett 
Crigler—N a jja r  syndroma. K ülönböző aglykon 
anyagokkal történt in vivo te rh e léses  vizsgálatok 
alapján elfogadott, hogy ezen kórképben a nem 
haem olytikus, retentiós ik terus oka a  máj glukuro- 
nyl-transferase enzymének n ag y fo k ú  és maradandó 
aktivitás gyengesége.
Két súlyos, tartós indirekt hyperbilirubinaem iá- 
ban szenvedő csecsemő betegünk a  klinikai lefolyás 
és a k ite rjed t laboratóriumi, k ö z tü k  menthollal és 
acetyl-paraaminophenollal tö r té n t  terheléses vizs­
gálatok a lap ján  mindenben k im eríti a  Crigler—N aj­
ja r syndrom a klinikai k rité rium ait. Betegeink test­
vérek, az első, ill. a második terhességből születtek, 
az első élethónapokban m in d k ettő n é l m agikterus 
fejlődött ki.
Az egyiknél hat hónapos k o rá b an  laparotom iát 
végeztünk és 0,5 g májszövetből a  Grodsky—Car­
bone m ódszer szerint azonnal hom ogenizátum ot ké­
szítettünk. M arha albuminnal keze lt 20 mg°/o-os bi­
lirubin o ldattal történő 45 perces inkubálás után a
zero tim e kontrolihoz viszonyítva d irek t bilirubin- 
képződést nem észleltünk. A kontroliul használt 
ugyancsak 0,5 g patkánym ájpép ez idő a la tt a zero 
tim e kontroll érték három  és félszeresét kitevő di­
re k t bilirubint konjugált. Így betegünknél direkt 
úton, in  vitro igazoltuk a bilirubinra vonatkozólag 
a m áj glukuronyl-transferase enzymének nagyfokú 
ak tiv itás gyengeségét. Hasonló vizsgálatról eddig 
nem  tö rtén t közlés. Megemlítjük, hogy Lathe pro­
fesszor (Leeds, Anglia) szíves vizsgálatai szerint 
betegünk savójában a m áj bilirubin conjugáló mű­
ködést gátló, inhibitor anyagok nem  voltak kimu­
tathatók.
Eseteink részletes ism ertetésére későbbiekben 
kerül sor. Az irodalm i adatok szerint a közlésünk 
tá rgyá t képező kórkép a 14. olyan jellegű veleszüle­
te tt  anyagcserezavar, melyben in  v itro  is sikerült 
k im utatni a pathomechanizmus a lap já t képező egy 
bizonyos enzym hiányos aktivitását.
Köszönetét mondunk Domokos Jenő adjunktusnak 
(Szeged, Idegklinika, Agykutató Intézet) a vizsgálatok 
kivitelezéséhez nyújtott támogatásáért
MYDETONT A B L E T T A
Ö s s z e té te le : 
Javalla tok :
A d ago lás: 
M egjegyzés:
G yártja :
1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methyl-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.
A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus­
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock therápiá- 
ban kísérő tüne tek  enyhítésére.
3 X 1—3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.
SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T  X.
LAN ID
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♦ ♦ ♦ ♦♦ ♦ d O *♦ ♦ ♦ ♦
♦ ♦ ♦ ♦» * ♦ ♦ *. ♦ ♦ A * .
K ü lö n ö se n  a lk a lm a s  a m b u la n te r , vX*>
f e n n ta r tó  k e s e lé s r e
SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető Xv'.'l
M o v a b b k é p z é s
Fóv. János Kórház, Szemosztály
Változások a szembetegségek kUnikumában
(K ó rk ép ek  keletkezése és e lm ú lása)
G r ö s s  I s tv á n  d r .
A  szemészeti beszámolók tömege alig enged 
időt a  visszapillantásra, pedig érdemes összehason­
lítan i a közelm últ klinikum át a maival. Nemcsak 
pathogenetikai szemléletünk változott meg gyöke­
resen, m egváltozott a betegségek jellege és gyako­
risága is.
Olyan kórképpel kezdem, mely minden egye­
tem i előadáson, m int vészes prognózisú betegség 
szerepelt s m elyre minden gyakorló orvos figyel­
m ét felhívtuk. Az ulcus serpens-re gondolok, mely 
gyakorlatilag eltűn t a szemészeti rendelésekből. 
Először a kórokozó változott meg, am ennyiben a 
pneumococcus szerepe elhalványodott, m ajd m aga 
a  folyam at kezdett ritkábban jelentkezni. M iért 
tö rtén t ez? Kétségtelen, hogy a kép ism eretében 
m inden szarusérülést (toklász volt a főbűnös!) a 
chem otherapeuticum ok és antibioticum ok b irtoká­
ban okszerűbben látunk el, m ásrészt elhanyagolt, 
gennyes könnytöm lő m ár nem igen fordul elő, 
teh á t a betegség keletkezésének feltételei nincse­
nek megadva. Kezdődő szaru-beszűrődés m egálla­
pítására ezenfelül számos eljárás van b irtokunk­
ban.
Egy másik, ijesztő kim enetelű kórkép az ú j­
szülött és fe lnő tt gonoblennorrhoeája volt, m ely­
ről nyugodtan állíthatjuk, hogy a  m últ betegsége. 
A lelkiism eretes terhesgondozás, a Credé-féle pro­
phylaxis kiszorították a vakság okai közül ezt a
bajt. De eltűnőben van a lueses eredésű szembajok 
sora: ma m ár alig látunk tabeses szemidegsorva- 
dást, vagy Förster-féle chorioiditist. A connatalis 
lues okozta keratitis  parenchym atosa még felbuk­
kan, bár a nem i betegség elleni küzdelem eredm é­
nyesen halad.
Meg kell jegyeznem, hogy seronegatív, mély kera­
titis kóroktanának tisztázására a luetin (luotest)-reak- 
ció bizonyító erejű, mint azt régebbi vizsgálataimban 
igyekeztem kimutatni.
Nem tudunk  demonstrálni a hallgatóknak só 
és bors fundust, vagy exsudativ uveitis lueticát, 
csak atlaszképek vetítésével. A szemizombénulások 
aetiológiájában pedig 50%-ról 5% -ra esett a  lues!
E kórokozókkal szemben azonban a további 
éberség a helyénvaló: számolni kell azzal, hogy a 
góc. és a spirochéta előbb-utóbb resistenssé válik 
a  penicillinnel szemben s akkor változott form á­
ban, újszerű kórképek megjelenése várható. Ezt 
bizonyítják külföldi statisztikák (WHO-jelentés, 
liverpooli összeállítás) is; egyes országokban a  ne­
m i betegségek száma növekedést m utat.
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Ugyanez a folyam at játszódik le a staphylococ­
cus aur. vonalán; selectálódás révén ellenálló tö r­
zsek lépnek fel, váratlan  kórképet idézve elő.
Ilyen a hospitalizmus m odern válfaja, m elynek 
egyik klinikai m anifestatio ja  az újszülött ophthal- 
miája is.
Nem látunk kifejlődött trachom ás pannust, 
sem heges entropium okat, melyek annyi gondot 
okoztak a  m últban. Ism eretlenné vált a  m ai orvos 
számára a lupus által elpusztult szemhéj, a heges 
ektropium, vagy a kifelé á ttö rt in traoculáris daga­
nat. A sym pathiás ophthalm ia gyakorisága nagy­
m értékben megcsappant, m ely azt jelenti, hogy az 
idejekorán végzett enucleatio fontossága á tm en t a  
köztudatba.
De nemcsak egyes kórképek „m últak  k i” ; 
megváltozott a kóroktani tényező is. Így e ltű n t a 
Koch—Weeks-fertőzés s helyét elfoglalta a  staphy­
lococcus, a  Gram -negatív kórokozók és a  vírusok.
Ami a vírusokat illeti, m egszaporodott a szaru- 
herpes és feltűnően gyakori az adenovírus-fertőzés. 
Mivel magyarázzuk a vírusbetegségek térfog la lá­
sát?
1. Az antibioticumok m egbontották az egyen­
súlyt a bacterium ok kiszorításával,
2. A cortison therapia provokálólag h a t a v íru ­
sokra,
3. jobb a diagnosztikai felkészültség,
4. m egváltozott az im m unitás.
A szemészetben fontos törzsek közül az ade­
novirus 8 jelzésű típus okozza a  járványos kerato- 
conjunctivitist, melynek főtünete az álhártya, mo­
nocytosis a  váladékban, felületes keratitis  puncta ta  
és a fülelőtti adenopathia. Makacs, nehezen befo­
lyásolható kórképnek bizonyult, mely új vendég­
ként könyvelhető el a  klinikum ban. U gyancsak 
adenopathiát okoznak a folliculáris h u ru to t előidé­
ző 3, 4, 7-es törzsek: APC, PC F néven szerepelnek 
az irodalom ban e kórképek, általános tü n e tek  kí­
séretében. Alighanem idesorolható a Béal á lta l le­
írt, uszodai eredésű tüszős conjunctivitis is; i t t  zá­
radék nem  m utatható ki. E vírusfertőzésekről tud ­
nunk kell azt, hogy kezelés révén is te rjed h et (fer­
tőzött tonom éter, szemcseppentő vagy pálcika); 
ezért ezek gondos sterilizálása új feladat.
A szfm  mellső segm entum ának fertőzéses ál­
lapotaiban a szokványos kórokozók közt m egjelen t 
a proteus, a pseudomonas aeruginosa (pyocyaneus), 
ami azelőtt teljesen szokatlan jelenségnek szám i-
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to tt. Ez a  tény kifejezetten az antibioticum ok táv o ­
labb i m ellékhatásai közé sorolható.
R endkívül megszaporodott az allergiás képek 
százalékos aránya: gondolok i t t  a szemhéj, con­
ju n ctiv a  és ritkábban a  cornea hirtelen  fellépő, 
oedem ától kísért, visszaesésre, hajlam os heveny 
folyam ataira, melyek fajlagos kezelésre (helyi cor- 
tison, peroralis antihistam inicum ) „drám ai” m ódon 
reagálnak . E gyakoriság oka nyilván a lakosság tú l- 
érzékennyé válásában keresendő, hiszen n ap ­
ról n ap ra  kerülünk érintkezésbe m űanyagokkal, 
konzerválószerekkel, gyógyszerekkel. Ez a  tén y  az 
Egyesült Államokban észlelhető a legkifej ezetteb- 
ben.
Gyökeresen m egváltozott felfogásunk az uvei- 
tisek  kóroktana vonalán: régebben, főleg a ném et 
iskola alapján, túlnyomórészt gümőkóros m anifesz- 
tációnak  tartottuk. Ez m a is helyes álláspont, de 
elsősorban a szemfenéki folyam atokra, teh á t cho- 
rio re tin itisekre vonatkozóan. Ezt felváltotta a  30-as 
évek folyam án a fokális fertőzés vezérszerepe. A 
legutóbbi évek megismerései hozták előtérbe a 
toxoplasm osist, brucellosist, vagy leptospirosist, 
úgyszintén  a streptococcus szerepét: valam ennyi 
k ó ro k tan  megállapítása serologiai eljárások beve­
zetését te tte  szükségessé. Nagy statisztikák tü k ré ­
ben elő térbe nyomult — főleg férfi anyagon — az 
urogenitá lis rendszer valam ely bántalm a; sa já t 
vizsgálataink a „pleuropneumonia szerű organiz­
m us” szerepét igyekeznek tisztázni.
Ez a  kórokozó főleg az állatorvostanban játszik 
nagy szerepet; tulajdonságai szempontjából a  bacte­
rium és vírus közt áll. Alighanem fakultatív kórokozó 
mely az urethrából 'kitenyészthető és az uveát bizo­
nyos körülmények közt megbetegítheti.
Érdekes „karriert” fu to tt be a  re tro len tális 
fibroplasia: ez koraszülöttek egy részében észlelhető, 
vakság ra  vezető folyam at, ereződéssel és kötőszövet­
burjánzással egybekötve. Főleg külföldön igen nagy 
szám ban észlelt kórkép; m a m ár gyakorlatilag el­
tűn t, am ióta kiderült, hogy oxigén tú ladagolása 
v á ltja  k i: iatrogén betegség, m elyet s ikerü lt k ik ü ­
szöbölni.
A  luesnek, tbc-nek tu lajdoníto tt chorioretini- 
tisek  helyét különböző eredésű, főleg érelváltozá­
son nyugvó retinopathiák foglalják el. Feltűnő 
gyakorisággal észlelünk a  fiatalabb korosztályban 
szem fenéki folyam atokat vérzéssel, elzáródással, m e­
lyekben  dominál az érbetegség s a  rossz vérellátás 
révén  retinális ischaemia lép fel, következm ényes 
látásrom lással. Sajnálatosan az általános vizsgálat 
(oscillometria, stb.) nem  ad útbaigazítást s így 
fel k e ll tételezni, hogy lokálisan m utatkozó vagy 
csak lokálisan k im utatható  vasculáris folyam attal 
á llunk  szemben. Lehetséges, hogy ezek a p eria rte ­
ritis  nodosa, vagy valam ely m ás collagenosis ko­
ra i  részjelenségei. A diabeteses retinopath ia való­
já b a n  csak azért le tt gyakoribb, m ert a‘ betegek 
m egérik  az érszövődmény, az angiopathia s tád iu ­
m át.
Nagy változás ált be a gyógyszerkárosodások 
sorában: régebben a salvarsan okozta hirtelen lá­
tászavartól fé ltünk (opticus laesio). E ltűnt a jodo- 
form-mérgezés, valam int az idejétm últ, elhúzódó 
ezüstnitrát ecsetelés következménye, a  kötőhártya 
argyrosis. Ma nagyszámú, igen hatásos szer bir­
tokában több m ellékhatással kell számolnunk: 
ezek túlnyom ó részben múló jellegűek (lástd Or­
vosképzés 960., 3. számában). Ilyenek a sulfona- 
midok és diam ox okozta transitorikus myopia, a 
ganglionbénítók okozta alkalmazkodási paresis, a 
synthetikus antim alaricum  okozta felületes kerati­
tis, az INH által feltételezett opticus-neuritis (igen 
ritka), a dikum arolok kiváltotta retinális vérzés, 
a  Niton okozta széli szarufekély, a thyreostaticum  
által k iválto tt exophthalm us, egyes hypervitam i- 
nosisok (A, D). M ár nem annyira ritka a túlérzé­
kenységen alapuló contact-ekzéma a szemhéj jón: 
néha éppen egy antihistam inicum , többnyire an ti­
bioticum provokálja ezt, főleg lokális alkalm azás­
kor. Fel kell hívni a  figyelmet a helytelen javalla t­
tal alkalm azott lokális cortison therapiára: ilyen­
kor a szaru beolvadhat (ez főleg herpes vagy ac- 
tív  beszűrődés idején veszélyes). Több ízben ész­
lelhető digitális-túlérzékenység, melyre a figyel­
m et a  krom atopsia hívja fel; ilyenkor színes látás 
lép fel, vagy az ún. „búzavirágfenomén” (kék fol­
tok zöld alapon).
Teljesen átalakult a foglalkozási ártalm ak 
klinikum a: a  joggal rettegett ólommérgezést a 
szakszerű ellenőrzés és m unkavédelem  elim inálta; 
helyébe a  szerves oldószerek nagy csoportja lépett. 
Iparban és háztartásokban bőven alkalm azott ke­
verékek ezek s nagyfokú illékonyságuk révén ne­
hezen m utathatók  ki. Toxikus am blyopiát válthat­
nak ki olyan egyénen, k it valam ilyen egyéb factor 
disponálttá tesz; ilyen hajlam ot jelent a fehérje 
és vitam in-háztartás (B csoport!) valamely zavara, 
az alkoholizmus, fokális fertőzés, tehát a szerve­
zet bárm ely eredetű leromlása. Újszerű lehetőség 
a  mezőgazdasági m unkásokon keletkező intoxica­
tio, növényvédelm i szerek alkalmazása kapcsán: 
az esterasebénítás korai tünete  a miosis. Újszerű 
a lágyító célból alkalm azott trikrezil-foszfát okozta 
mérgezés, m ely neuritis retrobulbarissal járhat. 
Csak általánosságban utalok a különböző általános, 
resorbtiv mérgezésekre, m elyek centrális scotomá- 
ban m utatkoznak meg, valam int a por és gőzárta­
lom nem  jellegzetes, irrita tiv  kötőhártya jelensé­
geire. Kom olyabb expositio esetén ezek szaruhár- 
tyabántalom m al járnak. Mindezek a szemorvos és 
üzemorvos részére fontos szempontok.
Az ip ar egyre növekedő területen alkalm azza 
az isotopokat, melyek gyártása és felhasználása 
sugárártalom  keletkezésére nyújt lehetőséget. 
Ennek egyik késői megjelenési form ája a  lencse 
körü lírt hom álya, főleg a hátsó kéregben. Ezért 
fontos m unkavédelm i intézkedésnek látszik a su­
gárártalom nak k itett egyén folyamatos réslámpa 
controllja.
Különös érdeklődésünkre ta rth a t igényt né­
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hány anthropo-zoonosis. Az ilyen eredetű kórké­
pek jelentőségét m indinkább kezdjük felismerni. 
Köztük a legérdekesebb az em lített toxoplasmo­
sis; a kutya által terjesztett protozoon a congeni- 
tális alakban centrális chorioretinitist idéz elő, 
hydrokephalust és in trakraniális meszesedéseket 
kísérve. Gyakoribb a felnőttkori, gyógyult chorio­
re tin itis késői recidivája. M indezen állapotok diag­
nózisát a „dye-test" és bőrpróba biztosítja.
Régóta ism ert kép a Parinaud-féle oculoglan- 
dularis syndroma, nagy ellágyuló sárgás tüszőkkel 
és nyirokmirigyduzzadással. Több, régebben ism ert 
kórokozó (b. tularense stb.) m ellett két újabb kór­
okozót sorolhatunk e csoportba, nevezetesen a li­
steria  monocytogenest, m elynek főreservoirja a 
ju h  és Debré—Mollaret f. m acskakarm olás-beteg- 
ség (cat scratch fever, mal'adie des griffes de cha t); 
ez utóbbi vírusbetegség. Fontos zoonosis a lepto­
spirosis, melynek kb. 40 törzse közül a grippotypho- 
sa, pomona és canicola b írnak  jelentőséggel. Va­
lószínű, hogy uveitis acuta egyes eseteiben, bizo­
nyos vidékekhez kötötten leptospirosis áll a h á t­
térben; főleg függönyszerű üvegtesti homály hívja 
fel erre a figyelmet. A gazdaállat elsősorban a ser­
tés, míg a rágcsálók inkább közvetítő szerepet já t­
szanak. A szembetegség késői szövődmény lévén, a 
lázas szak ténye elmosódik az anam nézisben: az 
ellenanyag a savóban és csarnokvízben egyaránt 
k im utatható (agglutinatio-lysis). Alighanem gyak­
rabban  kellene erre  az eshetőségre gondolnunk.
Újszerű kép az endokrin „ophthalm opathia”, 
m ely postoperative vagy thyreostatikus szer a l­
kalm azása kapcsán lép fel: főleg a  külföldi iroda­
lomban em lítik  gyakran. E kép lényegileg a hypo- 
physis-pajzsm irigy „relé” m egzavart voltán alap­
szik s kiderítésében az isotopdiagnosztika sokat 
lendített. E nálunk nem  gyakori, progresszív szem- 
kidülledés kérdésének hátterében egy, a  TSII-hor- 
montól független, de ezzel rokon horm on (EPS) 
áll, m elynek vizsgálatával állatkísérletek során 
m agunk is foglalkoztunk: specificitása nincs el­
döntve.
Meg kell emlékeznünk arról is, hogy egyes 
kórképek m ost gyakrabban kerülnek észlelésre, 
m int azelőtt. Ezek gerontologiai jellegűek: az élet­
kor kitolódásával a szemfenéki érbetegségek gya­
korisága növekedőben van.
De nem csak egyes kórképek válto tták  fel 
egymást észrevétlenül, más lett szem léletünk is. 
Ma számos folyam atot ta rtu n k  allergiásnak, am it 
azelőtt bakteriálisnak véltünk. A rhinogénnek ta r­
to tt s eszerin t kezelt neuritis retobulbarisról ki­
derült, hogy az esetek túlnyomó részében sclerosis 
m ultiplex kezdődő tünete. Ezen túlm enően az agy­
sebészet és röntgenologia rohamos fejlődése számos 
bizonytalan látóidegfolyam atot tisztázott: obso- 
léttá vált az „uterus" vagy az autointoxicatio, m int 
kiváltó tényező.
Diagnosztikai és therápiás fejlődésünk ragyo­
gó tényei birtokában is elismeréssel kell azonban 
szemlélnünk elődeink, tanítóm estereink éleslátá­
sát és m esteri beavatkozásait. E körülm ényre ne­
künk, m agyar orvosoknak, m indenképpen fel kell 
figyelnünk.
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Budapest Fővárosi Tanács V. B. II. kér., Pesthidegkuti Kórház
Therapiás m egfigyelések chronikus májbetegek intravénás 
máj kezelésével kapcsolatban
E ö llő s  Z o ltá n  d r .
A második világháború folyam án fellépő he­
patitises megbetegedések nagym értékű elszaporo­
dása  az acut betegség gyógyításának problém áján 
tú l  mindinkább előtérbe hozta a chronikus m áj­
betegek kezelésének kérdését is. Ezen a téren szá­
m os sikertelen vagy kevéssé sikeres próbálkozás 
tö rtén t és az irodalom  legtöbbet foglalkozott és 
foglalkozik ma is a betegek májkészítm ényekkel 
tö rténő  gyógyításával. M unkánkban mi is néhány 
ad a tta l szeretnénk hozzájárulni e kísérletek érté­
keléséhez, annál is inkább, m ert e mindennapos, 
és sajnos nagyon gyakori orvosi problém akörben 
meglepő zűrzavar és bizonytalanság uralkodik.
Bár a betegek májkezelése m ár az 1900-as 
esztendőkre nyúlik vissza, de vénásan adható ún. 
te ljes m ájkivonat alkalm azása az 1945—46-os 
évek eredménye. A problém a elméleti és gyakor­
la ti kérdéseit tárgyaló  irodalom olyan nagy, hogy 
a  közlemény kerete it annak ism ertetése tú lhalad­
ná, így nem lehet célunk részletes tárgyalása. 
Nem  óhajtottunk k itérn i az irodalm i adatok köz­
lésére sem, hanem  utalunk Magyar és Fischer 
„A  máj és epeutak” c. m onographiájára, dr. M agyar 
Im re: Erkrankungen der Leber und der G allen wege
c. könyvére, m elyben a kérdéssel foglalkozni óhajtó 
orvosok részletes irodalm i összefoglalást ta lá lh a t­
nak *
A m indennapi életben adódó therapiás prob­
lémákon túl az vo lt a célunk, hogy a sok ellent­
mondó irodalmi ad a t közepette próbáljuk tisz­
tázni azt, hogy a chronikus m ájbetegek kezelésé­
ben érdemes-e a teljes m ájkivonat adása, vagy 
pedig csak jobb h íján  „ut aliquid” gyógykezelést 
alkalmazzunk-e.
Mint a legtöbb gyógyszeres therapiában 
i t t  is a legnagyobb problém a a hatékonyság le- 
mérésének a kérdése. A közism ert á llatk ísérlete­
ket, melyekben széntetrachloriddal és egyéb to x i­
cus szerekkel létrehozott máj ártalm akat ki lehet 
védeni, vagy enyhíteni m ájkészítm ényekkel, ne­
héz analógiába hozni az em beri megbetegedéssel. 
A májbiopsia — szövettani vizsgálat — kétségkí­
vül a legreálisabb ellenőrzésnek látszik és it t  fel­
tétlenül sok positivum  m utatkozik a kezelés 
eredményessége m ellett. Ez a módszer azonban 
nem ajánlható egy therapiás eljárás ru tinszerű  
ellenőrzésére, akárm ennyire értékes adatokat szol­
* A  m o n O ig r a p h ia  k e r e t e i n  t ú l  t e r j e d ő ,  l e g ú j a b b  
i r o d a l m i  a d a t o k a t  a z  é r d e k l ő d ő k n e k  s z í v e s e n  r e n d e l ­
k e z é s r e  b o c s á t j u k .
gáltat is. Mindenesetre ezek a vizsgálatok is am ellett 
szólnak, hogy a kezelés hatásos voltának alapfel­
tétele, hogy megfelelő dosissal és összmennyiség- 
gel tö rtén jék  a therapia. Éppen saját tapasztala­
taink alapján azért lá tju k  eredm ényeinket közlés­
re  érdemesnek, hogy a sok ellentétes, időnként túl 
pesszimista, vagy ellenkezőleg túl optimista véle­
m ény között helyes u ta t ta láljunk  a szer reális ér­
tékelésére és a kezelés módjára-
Az általunk alkalm azott m ájhydrolyzatumot 
(Sirepar) a Kőbányai Gyógyszerárugyár bocsá­
to tta  rendelkezésünkre, m elyért ezúton is köszö­
netét mondunk. A szer nyers máj kivonat és ccm- 
ként 10 gam m a B12 v itam in t is tartalm az.
A hatásosság értékelésére a következő szem­
pontokat vettük figyelembe: 1. klinikai kép: a be­
teg általános állapota, a máj n&gysága, esetleges 
oedemák, étvágy, testsúly, stb. 2. laboratórium i 
leletek: a szokásos rutinvizsgálatok (süllyedés, 
vérkép, serum  bilirubin, serum  fehérjék, serum 
Cholesterin, flocculatiós próbák, vizelet ubg., stb.) 
a hatásosság alapfeltételeként a bromsulpholein 
(továbbiakban BSP) reten tio  változását kísértük 
figyelemmel. A m ethodika és értékelés szempont­
jából ism ét utalunk Magyar— Fischer monogra­
phiájára. B ár a javulást, illetőleg a gyógyulást 
ez sem magyarázza egyértelm űen, de ezen az ala­
pon ta lán  mégis positiv képet tud tunk  magunk­
nak alkotni a kezelés jó, vagy sikertelen voltáról. 
Figyelemmel voltunk a rra  is, hogy a betegek a 
kezelés a la tt egyéb hatásosnak elképzelhető the­
rapiában (vértransfusio, plasm atransfusio, corti- 
coid-kezelés stb.) ne részesüljenek és amint a 
táblázatból kiderül, ügyeltünk arra  is, hogy ma­
gának a fekvésnek, m in t gyógyító tényezőnek, is 
legyen controllja. K órtörténeti adatok összehason­
lításával ellenőriztük azt is, hogy a gyógyító ha­
tásért nem  a gyógyszerben lévő B i2-e  a felelős.
Az alkalm azott therap ia  a következőképpen 
tö rtén t: Első alkalom m al egy m l-t adtunk in tra- 
m uscularisan, m ajd m i-kén t emelkedve intravé­
násán úgy, hogy a  nap i dosis 5 m l volt. Össz- 
m ennyiségben általában 100 és 200 ml közötti 
adagot adtunk, a beteg állapotától függően. Lé­
nyeges kóros m ellékhatást egyetlenegy esetben 
sem észleltünk, mindössze azt, hogy a betegek 
egy része az injectio beadása után kissé kipirult 
és melegség-érzésről panaszkodott.
A beteganyagot 4 csoportra osztottuk. Az első 
csoportba 18 chronikus hepatitisben, illetőleg
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 7 5
zsírm ájban és hepatitis sine icteru-ban szenvedő 
beteget vettünk- (Lásd: I. sz. táblázat.) A máso­
dik csoportba vettük azokat a betegeket, akiknél 














Chr. hep. 25 neg. E. pos. 80 g
K. M.
68 éves
Hep. sin. ict. 25 neg. E. pos. 125 g
K. J.
40 éves
Zsírmáj 60 25 Neg. 250 g
H. L.
39 éves
Hep. chr. 20 neg. Neg. 120 g
L. L.-né 
68 éves
Hep. chr. 20 5 Neg. 150 g
Ny. I.-né
35 éves
Hep. chr. 15 5 Neg. 125 g
K. I.-né 
42 éves
Hep. chr. 25 12 Neg. 80 g




Hep. chr. 22 6 Nép. 120 g
B. B.
48 éves
Hep. chr. 18 5 Neg. 100 g




25 5 Pos.Hep. chr. 100 g
F. M.-né 
53 éves
Hep. chr. 30 2 Pos. 100 g
M. D.-né 
64 éves
Hep. chr. 35 10 Pos. 200
H. I. 1
24 éves
Hep. chr. 25 0 Neg. 100 g
H. M.-né 
47 éves
Hep. sin. ict. 18 3 Pos. 120 g




Hep. chr. 15 0 Neg. 120 g























Átmeneti javulás után cirrhosisban exitál
P. I. -né
59 éves
Hep. chr. 50 50 Neg. 150 g
L. S.
60 éves
Hep. chr. 40 40 Neg. 200 g
R. S.
62 éves
Hep. chr. 45 40 Neg. 200 g
R. F.
63 éves





































Hep. chr. 40 15 Neg. 150 g
K. S.
6 éves
Hep. chr. 30 10 Neg. 150 g
J. I.-né 
64 éves
Hep. chr. 30 5 Neg. 150 g
F. S.
64 éves
Hep. chr. 50 30 Neg. 150 g
F. I.
54 éves
Hep. chr. 40 15 Pos. 150 g
M. M. 
49 éves
Hep. chr. 25 5 Pos. 150 g
L. A.
60 éves
Hep. chr. 30 10 Pos. 150 g
K. S.
60 éves
Cirrhosis hep. 45 40 Pos. 150 g
M. I.
25 éves
Hep. chr. 40 35 Pos. 150 g
II. sz. táblázat.) A harm adik csoportba am bulans 
controUokat vettünk, annak kizárására, hogy 
csupán a fekvésnek nem  volt-e olyan jelentős ha­
tása, ami lényeges javuláshoz vezet. A negye­
dik csoportba 10 beteg tartozott, ak iknél ugyan 
acut hepatitis zajlott le, de az átlagos időn tú l 
(kb. 30 nap) X nem tö rtén t meg a decolorálódás és 
félő volt chronikus hepatitisbe tö rténő átm enete­
lük.
Ha az 1—2 csoport eredm ényeit nézzük, ak ­
kor azt látjuk, hogy 27 esetből 18-nál feltétlenül 
objective is m egítélhető javulás állt be. A többi 
9-nél, b á r subjectiv javulás volt észlelhető, de ezt 
laboratórium i vizsgálattal alátám asztani nem  tu d ­
tuk. A javulás tartósnak  ígérkezik, m ert a  betegeket 
rendszeres controllra rendeltük vissza és rosz- 
szabbodás laboratórium i leleteikben, vagy  álta lá­
nos állapotukban nem  következett be. V olt olyan 
betegünk is, akit 20%-os BSP re ten tióval enged­
tünk ki és a két hónap m úlva elvégzett controll — 
a beteg közben semmiféle kezelésben nem  része­
sült — negatív eredm ényt m utatott. U gyancsak 
positivum ként kell m egítélni a betegek egy részé­
nél a lényeges oedem aürítést is.
Nehezebb értékelni a 4. csoport eredm ényeit, 
ahol is biztosan eldönteni nem lehet, hogy az el­
húzódó betegségnél beálló fordulat m ennyiben 
köszönhető a gyógyszernek, vagy m ennyi volt 
ebből a spontán gyógyulás hajlam . Mégis, a  10 
esetben beálló javulás arra  im pressziónál ja  az 
embert, hogy érdemes elhúzódó — acut form ában 
induló — hepatitiseknél is alkalmazni.
összefoglalás: 46 különböző chronikus m áj- 
betegségben szenvedő betegnél vizsgáltuk in tra ­
vénásán adható nyers m ájkivonat hatását. Az ese­
tek nagyobb részében jó eredm ényt lá ttu n k , így a 
mindennapos gyakorlatban ajánlatosnak látszik 
megfelelő dosissal és összmennyiséggel tö rténő  al­
kalmazása.
Ú J A B B  m J l A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K
Budapesti János Kórház, Sebészeti Osztály
A haspunctio jelentősége az acut pancreatitis diagnosztikájában
C s illa g  A n ta l  d r .  é s  G e r g e ly  R e zső  d r .
Ma m ár általánosan elfogadott, hogy az acut 
pancreatitis (a. p )  konzervatív  kezelése jobb, 
m int a műtéti. Ennek oka az, hogy az álta lában  
alkalm azott műtéti megoldások (novocain-blokád, 
tokm eghasítás) a kórlefolyást lényegében nem  be­
folyásolják. A műtét csak abból a szempontból te ­
k in thető  előnynek, hogy a helyes diagnosist fel 
tud juk  állítani és így a megfelelő kezelést alkal­
m azhatjuk. A beteg felesleges és káros m űtéti 
m egterhelését azonban csak akkor m ellőzhetjük, 
ha az a  p.-t e nélkül is biztosan m egállapítjuk. 
Ezt hangsúlyozta Balassa-em lékelőadásában leg­
utóbb Hedri is. A diagnostikus nehézségek m iatt 
azonban a betegek jelentős része ,,hasi katasztró­
fa” gyanú ja m iatt kerü l m űtétre és csak m ű té t 
közben derül ki a helyes diagnosis (1).
Hallenbeck és Jordan  (2) állatkísérletei alá­
tám asz tják  Loeffler és Esselier (3) azon m egálla­
p ítását, hogy a tünetek  nagy része a pancreas 
ferm entek  helyi és általános hatásával m agyaráz­
ható. Ennek ellenére nincs egyetlen klinikai vagy 
laboratórium i tünet, m elynek alapján az a. p .-t 
biztonsággal lehetne elkülöníteni gyom orperfora- 
tiótól, peritonitistől, ileustól, vagy egyéb hasi k a ­
tasztrófától.
Az anamnesis alapvetően attól függ, hogy a 
beteg epekőbetegségben is szenved-e. A klin ikai 
tü n e tek e t a pancreas folyam at súlyossága h a tá ­
rozza meg, ezért a kórkép  enyhe tünetektől a sú­
lyos hasi kaptasztrófáig a legkülönfélébb form á­
ban jelentkezhet. Írnak  le  speciális tüneteke t; sok 
közlem ény hivatkozik a rra , hogy a. p.-ben néha 
a pancreasnak megfelelően fájdalmas, hengeres 
képlet tapintható. M ivel ezek a betegek á lta lá ­
ban kövérek és m eteorism usuk is m indig van, e 
tü n e tn ek  gyakorlati jelentőség alig tulajdonítható- 
Jellegzetes a Cullen-tünet, a köldök körüli tá jnak , 
és a Grey—Turner tü n e t, a hasfal oldalának k é­
kes elszíneződése. Ezek a retroperitonaeum  bevér­
zésével hozhatók összefüggésbe (4), de olyan r i t ­
kák, hogy a gyakorlatban nem  használhatók, nem  
is szólva arról, hogy kialakulásukhoz néhány nap ­
ra  v an  szükség.
Grollmann és m tsai (5) 8 esetben rtg-vizsgá- 
la tta l isolált vékonybélkacs-tágulatot észleltek és ezt 
jellegzetesnek tartják . G yakorlati jelentősége cse­
kély.
A laboratóriumi vizsgálatok sem ny ú jtan ak  
nagyobb biztonságot. Támaszpontul szolgálhatnak 
a pancreas belső és külső elválasztására irányuló
vizsgálatok. Vércukoremelkedés, spontán, illetve 
alim entaris glykosuria Bugyi (6) szerint csak 
10%-ban található, m ert a kevés épen m arad t 
Langerhans sziget is biztosítani tudja a norm alis 
szénhydrat anyagcserét. A ferm ent-vizsgálatok 
közül a serum  lipase általában a normális szint 
fölé emelkedik, m ert a ferm entum ok nemcsak a 
bélbe, hanem  a vérpályába is bejutnak („ferm ent- 
kisiklás”). A lipase m eghatározása azonban hosz- 
szadalmas és ezért heveny kórképek elkülöníté­
sére nem alkalm as. A serum  és vizelet d iastase 
rövid idő a la tt ugyancsak többszörösére növeked­
het. M eghatározása gyorsan, 1 órán belül elvé­
gezhető, ebből a szempontból tehát m egfelelő 
vizsgálat lenne. Sajnos, az a. p.-nek nem állandó 
tünete és m ás betegségekben (peritonitis, perfo­
ratio, cholecystitis stb.) is előfordul. Űgyanez a 
helyzet a jellegzetesnek ta rto tt szokatlanul nagy­
fokú leukocytosissal. A serum  Ca csökkenése pe­
dig (esetleg tetan iás görcsökkel) a nekrosisos ese­
tekben is csak ritkán  fordul elő.
A z a■ p. egyetlen biztos diagnostikus jele a 
diastasének a hasi exsudatum ban való jelszaporo­
dása. Amennyiben ezt ki tud juk  mutatni, a  diag­
nosist biztosra vehetjük, m ert más betegségben 
nem  fordul elő.
A  s e r u m  é s  a  h a s i  e x s u d a t u m  d i a s t a s e - t a r t a l m a  
k ö z ö t t i  e l t é r é s t  Z im m e r m a n n  é s  L e v in  (7) a  k ö v e t k e z ő ­
k é p p e n  m a g y a r á z z a .  A  p a n c r e a s  l e g k o r a i b b  p a t h o l ó g i a i  
r e a c t i ó j a  a  v é r b ő s é g  é s  a z  o e d e m a ,  m e l y  a  l e b e n y k é k  
k ö z ö t t  a  k ö t ő s z ö v e t b e n  h e l y e z k e d i k  e l .  A  k ö t ő s z ö v e t  
d u z z a d á s a  ( a  t o k  f e s z ü l é s é h e z  v e z e t  é s  e z )  a z  a c i n u s o k  
k i ü r ü l é s é t  a k a d á l y o z z a .  A  f o l y a m a t  p r o g r e s s i  ó j á v a l  ( a  
t ű l f e s z l ő  t o k o n  k i s e b b - n a g y o b b  s z a k a d á s o k  k e l e t k e z n e k  
é s  íg y )  r é s z b e n  v é r ,  r é s z b e n  e n z y m e k b e n  g a z d a g  e x s u ­
d a t u m  j u t  a  p a n c r e a s  k ö r n y e z e t é b e  é s  a  h a s ü r e g b e ,  
m a j d  a  v é r p á l y á b a  i s  i n n e n  s z í v ó d i k  f e l .
A. p. m ia tt végzett m űtétek  kapcsán a  hasi 
exsudatum ban mi is igen m agas diastase értékeket 
találtunk és ennek alapján kezdtük alkalm azni a 
diagnostikus haspunctiót olyan acut hasi kórképek 
esetében, m elyekben az a. p. lehetősége felm erült, 
de ezt m egnyugtatóan igazolni nem  lehetett.
Az irodalom  tanulm ányozása során Verebéig  
(8), Petz (9) és Pollock (10) m unkáiban ta lá ltunk  
utalást e vizsgálatra.
A punctiót a  Veres-féle tűvel (11), vagy rövidre 
köszörült hegyű, vékony local-tűvel végezzük a 
hascsapolás szokott helyén. A diastase értéket 1 
órán belül k ap juk  meg. K is számú esetünkben ked­
vező tapasztalatokat szereztünk, am it a  fontosabb
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k ó r t ö r t é n e t i  a d a t o k  r ö v i d  i s m e r t e t é s é v e l  s z e r e t n é n k  
a l á t á m a s z t a n i .
1. e s e t :  K ö v é r ,  5 0  é v e s  n ő b e t e g e t  i l e u s  d i a g n o s i s s a l  
u t a l n a k  b e  o s z t á l y u n k r a .  E l m o n d j a ,  h o g y  k b .  14  ó r á j a  
e r ő s ,  i d ő n k é n t  g ö r c s ö s  g y o m o r t á j i  f á j d a l m a  v a n ,  a m i t  
s z i n t e  á l l a n d ó  h á n y i n g e r - h á n y á s  k í s é r .  H a r m a d i k  n a p ­
j a  n i n c s  s z é k l e t e ,  s z e l e k  n e h e z e n  t á v o z n a k ,  h a s a  f e l -  
p u f f a d t .  E l ő z ő l e g  b e t e g  s o h a s e m  v o l t .
H a s a  k i s s é  p u f f a d t ,  m e t e o r i s t i k u s .  A z  e p i g a s t r i u m -  
b a n  m i n d k é t  h y p o c h o n d r i u m b a  t e r j e d ő  n y o m á s é r z é ­
k e n y s é g  é s  g ö r c s  a l a t t  k b .  t e n y é r n y i  t e r ü l e t e n  i z o m v é ­
d e k e z é s  é s z l e l h e t ő .  R e n y h e  p e r i s t a l t i c a  h a l l h a t ó .  N y e l v e  
b e v o n t ,  k i s s é  s z á r a z a b b .  T e m p . :  3 7 ,6  C  f o k ;  f v s :  1 5  4 0 0 . 
R t g - á t v i l á g í t á s :  a  h a s b a n  s e m  s z a b a d  l e v e g ő ,  s e m  n í v ó k  
n e m  l á t h a t ó k ,  a  b e l e k  g á z o s a k .  H a s p u n c t i ó t  v é g z ü n k .  
K e v é s ,  t i s z t a ,  s á r g á s  e x s u d a t u m o t  k a p u n k ,  m e l y n e k  
d i a s t a s e  t a r t a l m a  1 0 2 4  E . E z é r t  a  m ű t é t t ő l  e l á l l u n k .  
K o n z e r v a t í v  k e z e l é s r e  ( f o l y a d é k p ó t l á s ,  a n t i b i o t i c u m ,  
s t e r o i d )  á l l a p o t a  f o k o z a t o s a n  j a v u l ,  m a j d  10  n a p  m ú l ­
v a  a z  e p i g a s t r i u m b a n  c y s t o s u s ,  f á j d a l m a t l a n  t e r i m e -  
n a g y o b b o d á s  v á l i k  t a p i n t h a t ó v á ,  m e l y  5 h é t  a l a t t  f o ­
k o z a t o s a n  f e l s z í v ó d i k .
2 . e s e t :  „ I n f a r c t u s  m y o c a r d i i "  d i a g n o s i s s a l ,  6 8  é v e s  
k ö v é r  f é r f i t  u t a l n a k  b e  e g y i k  b e l o s z t á l y u n k r a .  B e s z á l ­
l í t á s a  e l ő t t  k b .  10  ó r á v a l  l e t t  r o s s z u l .  A  g y o m o r t á j r ó l  
k i i n d u l ó  f á j d a l m a i  b a l  v á l l á b a  é s  k a r j á b a  s u g á r o z t a k .  
N é h á n y  ó r a  m ú l v a  f á j d a l m a i  k i s s é  e n y h ü l t e k .  K é s ő b b  
h i d e g r á z á s ,  m e l y  u t á n  f á j d a l m a i  i s m é t  f o k o z ó d t a k .  
E z ó t a  á l l a p o t a  n e m  v á l t o z o t t .  A  b e l o s z t á l y o n  a z  i n f a r c -  
t u s t  n a g y  v a l ó s z í n ű s é g g e l  k i z á r j á k  é s  g y o m o r  p e r f o r a ­
t i o  g y a n ú j a  m i a t t  a  b e t e g e t  o s z t á l y u n k r a  h e l y e z i k  á t .
Á t v é t e l k o r  v á l t o z a t l a n u l  e r ő s  g y o m o r t á j i  f á j d a l ­
m a k r ó l  p a n a s z k o d i k .  H a s a  e l ő d o m b o r o d ó ,  m e t e o r i s t i k u s .  
A z  e p i g a s t r i u m b a n  é s  a  b a l  h y p o c h o n d r i u m b a n  k i f e j e ­
z e t t  n y o m á s é r z é k e n y s é g  é s  i z o m v é d e k e z é s .  R e n y h e  p e ­
r i s t a l t i c a  h a l l h a t ó .  N y e l v e  f e h é r e n  b e v o n t ,  s z á r a z .  
T e m p . :  3 7 ,8  C ° ,  f v s :  14  0 0 0 , R t g - á t v i l á g í t á s :  s z a b a d  l e ­
v e g ő  a  h a s ü r e g b e n  n e m  l á t h a t ó .  A  j o b b  c s í p ő á r o k b a n  
k é t  l é p c s ő s z e r ű  n í v ó - á r n y é k .  S e r u m  d i a s t a s e :  6 4  E . 
H a s p u n c t i ó v a l  k b .  10  m l  v é r e s  e x s u d a t u m o t  k a p u n k ,  
m e l y n e k  d i a s t a s e  t a r t a l m a  2 0 4 8  E  f e l e t t  v a n .  E z é r t  
n e m  v é g z ü n k  m ű t é t e t .  K o n z e r v a t í v  k e z e l é s r e  ( f o l y a ­
d é k p ó t l á s ,  a n t i b i o t i c u m ,  s t e r o i d )  á l l a p o t a  f o k o z a t o s a n  
j a v u l .  K é t  h é t  m ú l v a  a z  e p i g a s t r i u m b a n  t e r i m e n a -  
g y o b b o d á s  v á l i k  t a p i n t h a t ó v á .  A  f o k o z a t o s a n  n ö v e k v ő  
p s e u d o c y s t a  t á p l á l k o z á s i  n e h é z s é g e t ,  m a j d  5 h é t  m ú l ­
v a  t á p l á l k o z á s i  l e h e t e t l e n s é g e t  o k o z ,  e z é r t  a  b e t e g e t  
m e g  k e l l  o p e r á l n u n k .  J u r a s - m ű t é t  u t á n  4  h é t t e l  p a ­
n a s z m e n t e s e n  t á v o z i k .
3 . e s e t :  61 é v e s  k ö v é r  f é r f i t  5 ó r á j a  t a r t ó  h e v e s  
g y o m o r t á j i  f á j d a l m a k  é s  h á n y i n g e r  m i a t t  „ g y o m o r -  
p e r f o r a t i o ”  g y a n ú j á v a l  s z á l l í t a n a k  o s z t á l y u n k r a .  A  b e ­
t e g  h a s a  e l ő d o m b o r o d ó ,  f e s z e s ,  d i f f u s e  v é d e k e z i k ,  r e n d ­
k í v ü l  é r z é k e n y .  A z  é r z é k e n y s é g  l e g f c i f e j e z e t t e b b  a z  
e p i g a s t r i u m b a n .  L á z t a l a n .  F v s :  20  0 0 0 . R t g - á t v i l á g í t á s :  
a  h a s b a n  s z a b a d  l e v e g ő  n e m  l á t h  t ó .  S e r u m  d i a s t a s e :  
6 4  E ,  v i z e l e t  d i a s t a s e :  25 6  E . H a s p u n c t i ó v a l  k e v é s  v é r e s  
e x s u d a t u m o t  k a p u n k ,  m e l y n e k  d i a s t a s e  t a r t a l m a  2 0 4 8  
E  f e l e t t  v a n .  K o n z e r v a t í v  k e z e l é s r e  ( f o l y a d é k p ó t l á s ,  
a n t i b i o t i c u m ,  s t e r o i d )  p a n a s z a i  r o h a m o s a n  e n y h ü l n e k .  
E g y  h é t  u t á n  p s e u d o c y s t a  a l a k u l  k i ,  m e l y  f o k o z a t o s a n  
g y e r m e k f e j  _ n a g y s á g i g  n ö v e k s z i k .  A  h a t a l m a s  p s e u d o ­
c y s t a  e l l e n é r e  a  b e t e g  p a n a s z m e n t e s s é  v á l i k  é s  a  m e g ­
a j á n l o t t  m ű t é t b e  n e m  e g y e z i k  b e l e . H á r o m  h ó n a p  m ú l ­
v a  a  p s e u d o c y s t a  t á l y o g g á  a l a k u l  á t  é s  p e r f o r á l .  E b b e n
az állapotban végzett műtét (feltárás, drainage) ered­
ménytelen, a beteg peritonitisben meghalt.
4. eset: 58 éves elmebeteg nőt 2 hete fennálló és az 
utóbbi két napban fokozódó, bizonytalan hasi panaszok 
miatt szállítanak osztályunkra. A beteg a feltett kér­
déseikre értékelhető válaszokat adni nem tud. Hasa elő­
domborodó, feszes, alig betapintható. Az epigastrium­
ban és a bal hypochondriumban kifejezett érzékenység. 
Kóros resistentia nem tapintható. Temp.: 37,3 C°. Fvs: 
10 200. Rtg-átvilágítás: a jobb csípőlapát vetületében 
két ujj széles nivóárnyék látható. Haspunctióval véres 
exsudatumot kapunk, melyben diastase nincs kimu­
tatható mennyiségben. Ezért a beteget megoperáljuk és 
carcinosis peritoneit találunk.
Eseteink száma csekély, ezért következtetéseket 
nem vonhatunk le. Célunk csupán az, hogy felhív­
juk a figyelm et egy vizsgálatra, mely az a. p. felis­
merésében jelentős segítséget nyújt. Eseteinkből k i­
tűnik, hogy m indhárom pancreatitises beteg hasi 
punctatumában a diastase rendkívül magas szin tet 
ért el, még olyankor is, m ikor a serum ban és vize­
letben norm alis volt. Negyedik esetünkben viszont 
az exsudatum ban nem  volt diastase és ennek  alap­
ján tud tuk  az a. p.-t kizárni. Végeredm ényben m ind 
a négy esetben a haspunctio segítségével a m ű té t 
javallatát helyesen döntöttük el.
A vizsgálattal összefüggésbe hozható szövőd­
ményt nem  észleltünk. Fel kell hívnunk azonban a 
figyelmet arra , hogy az elkülönítendő kórképek 
mindegyikében kisebb-nagyobb fokú m eteorism us 
van és ezért a bél könnyen megsérülhet. V eres-tű  
használatával ez a veszély csökkenthető.
M indezek alapján javalltnak  ta rtju k  a  haspunc­
tio elvégzését olyan acut hasi kórképekben, m elyek­
ben pancreatitis gyanúja is felmerül, de ezt, az azon­
nali m űtétet igénylő betegségektől m egnyugtatóan 
elkülöníteni nem sikerül. A  nagyfokú m eteorism us 
tiltja a has punctióját.
Tapasztalataink a lap ján  az a vélem ényünk a la ­
kult ki, hogy a  haspunctio jelentős segítséget n y ú jt 
az a. p. felismerésében és az indicatio (contraindi- 
catio) pontos betartása m ellett jelentős veszéllyel 
nem jár.
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Adatok az életveszélyes,
nem terhes eredetű petefészekvérzések pathomeehanismusához
H u b e r  R ó b e r t  d r .  é s  S á m u e l A n d r á s  d r .
A petefészek m űködése során az é re tt pete 
kiszabadulásakor é le ttan i sérülést szenved. Az is­
m étlődő sérülésekből származó igen csekély m eny- 
nyiségű vérzéssel g y ak ran  találkozunk, m in t je len­
ték te len  műtéti, vagy sectiós lelettel, szám ottevő 
k lin ika i tüneteket azonban nem okoz.
Egészen ritka az életveszélyt okozó, nagy 
m ennyiségű vérzés. Torzsai— Kiss 1942-ig 198 ese­
te t gyűjtö tt össze a  világirodalomból. A m agyar 
szakirodalomban ezt követően Stangl (1), Fazekas 
és Jakobovits (2) szám olnak be egy-egy esetről. A 
petefészekből származó vérzések anatóm iai k iin ­
dulási helyüket illetően három  csoportba osztha­
tók. 1. a  folliculusból, 2. a corpus luteum ból, 3. az 
interstitium ból szárm azó vérzések.
Az esetek 50 százalékában a corpus luteum ból, 
35 százalékában a folliculusból, míg az in te rs ti­
tium ból csak 15 százalékában származik a vérzés 
(F. Reich) (3).
A  petefészekből származó, hasi katasz tró fát 
okozó vérzéseknél k lin ikailag  mindig felm erü l az 
ectopiás terhesség lehetősége. Ezért ta rto tta  m a­
gát hosszú ideig Forssner és Traugott azon véle­
m énye, hogy a petefészek súlyosabb vérzései m in­
denkor terhességgel kapcsolatosak. A szerzők tú l­
nyom ó többsége a gondos szövettani feldolgozás 
eredm ényeként ezt az álláspontot e lu tasítja . Így 
U eberm uth  (10) négyszáz eset elemzése során öt­
venö t esetben zárta k i szövettanilag igazoltan az 
az ectopiás terhességet.
Alábbiakban isem rte tjük  két sa já t esetünket, 
m elyeknél mind a  m ű tét, mind a szövettani lelet 
igazolta, hogy a hasi katasztrófa képében je len t­
kező, nagyfokú h asű ri vérzés a nem  terhes pete­
fészekből származott.
1. V. T.-né 41 éves; 1960. március 9-én szállítják 
osztályunkra. Nem szült. Két ízben spontán vetélése 
volt, egy ízben művi megszakítás. A terhesség meg­
szakítás után peritonitisiben megbetegedett, azóta nem 
esett teherbe. Mensese ezideág 26—28 naponként jelent­
kezett, 3—4 napig tartott. Utolsó menstruációja feb­
ruár 1-én volt, jelenleg 11 napja késik. 1948-ban hepa­
titisen esett át. Elmondja, hogy két napja egyre foko­
zódó alhasi görcsöket érez; munkahelyén összeesett. 
Méhenkívüli terhesség diagnózisával körzeti orvosa 
utalja be osztályunkra.
Vizsgálati lelet. Közepesen fejlett és táplált, anae- 
miás nőbeteg. Feszes, nehezen áttapintható has; felette 
jobboldalt dobos, baloldalt tompa kopogtatási hang. 
Rendes nagy, előre dőlt uterus, jobbra nyomva. Bal­
oldalt zölddiónyi igen érzékeny, kötött rezistencia.
A hüvelyboltozatok ledomborítva nincsenek. Portio 
sima felszínű, hengeres. Pulzusa 110/min., könnyen el­
nyomható. Tensio 100/80 Hgmm. Temperatura 36,9. Az 
anamnesis és a vizsgálati lelet alapján baloldali tubá- 
ris abortusra gondolunk. Diagnózisunkat a punctióval 
nyert alvadékos vér megerősíti. Azonnali műtétet vég­
zünk.
Műtéti lelet. A hasüregben kb. 1 liternyi, kevés 
alvadékot tartalmazó vér. Nagyobb myomás jellegű 
méh, melynek fundusán egy-egy mogyorónyi subsero­
sus góc ül. A jobboldali tuba letapadt, elzárt, kis- 
ujjnyi vastag. Felválasztás után, — bár rajta repedés 
nem látható — elzárt volta miatt eltávolítjuk. Jobb­
oldali ováiium ép. Baloldali tuba és fimbriák épek. 
A tuba jól szondázható. A baloldali ovárium egy 
helyen kis capillaris artériából vérzik. A vérző ovári- 
umrészt félmogyorónyi nagyságban ikimetszük, majd a 
sebet elvarrjuk. Ezután a hasüreget gondosan át­
vizsgáljuk, a vérzés forrását azonban másutt nem 
találjuk. Annak eredetét tehát a petefészek fent leírt 
kis capillarisának repedésében kellett feltételeznünk. 
A myomás gócokat enuncleáljuk. Hasfalzárás. Műtét 
alatt 400 ml. csoportazonos vért transfundálunk. Szö­
vődménymentes műtét utáni gyógyulás.
Szövettani lelet. 7 cm hosszú, 7—10 mm átmérőjű 
tuba. A méhkürt nyálkahártyaredői vaskosak, lelapul­
tak, egymással összenőttek. Lobos beszűrődés nem lát­
ható. Zöldmogyorónyi resecált ováriumrész, melynek 
metszéslapja puha, zsírfényű. Rajta 1/2 mm hosszúságú 
szakadás látható. A zsírfényű petefészekrész szöveti 
szerkezete alapján bevérzett és rupturált sárgatestnek 
felel meg. A két külön beküldött féldiónyi göb fibro- 
myomának bizonyult.
Szövettani diagnózis. Ruptura corporis lutei hae­
morrhagici. Salpingitis chronica. Fibromyomata uteri.
2. F. J.-né 28 éves; 1960, június 25-én szállítják 
osztályunkra. Terhessége még nem volt, mensese 15 
éves kora óta 26—28 naponként jelentkezik, 3—4 napig 
tart. Utolsó rendes menstruációja június 11-én volt. El­
mondja, hogy negyedik napja vérzik, vérzése középerős, 
szédül, gyengének érzi magát. Görcsei, fájdalmai nem 
volták. Szakrendelés utalja be osztályunkra, méhen­
kívüli terhesség gyanújával.
Vizsgálati lelet. Gyengén fejlett és táplált, anae- 
miás nőbeteg. Hasa diffuse érzékeny. A rendesnél 
nagyobb, puhább uterus. Jobboldalon elmosódott 
határú, igen érzékeny resistenda, mely a Douglasban 
is érzehető. Baloldalt elváltozás nem tapintható. Doug­
las punctiót végzünk, és alvadékos vért nyerünk. 
Méhenkívüli terhesség diagnózisa alapján, azonnal 
laparotomiát végzünk.
Műtéti lelet. A hasban kb. 400 ml-nyi folyékony 
vér. A rendesnél valamivel nagyobb méh. Baloldali 
ovárium és mindkét oldali tuba ép. Jobboldali ovári- 
umban ujjbegyet befogadó tátongó folliculus látható, 
melyből közepes, nem pulzáló vérzés észlelhető. Az 
ovárium sérült részét eltávolítjuk. A hasűri szerveket 
gondosan átvizsgálják, azonban a vérzés egyéb forrását 
nem találjuk. Műtét alatt csoportazonos vértransfusio. 
A beteg 8 napi szövődménymentes lefolyás után gyó­
gyult hassebbel, szabad műtéti területtel távozik.
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Szövettani lelet. Barackmagnyi, szürkésfehér szövet­
darab. A feldolgozott szövetdarabka ováriumnak felel 
meg, melynek állományában egy gyúródott falú, vérbő, 
megrepedt nagy tüsző, továbbá néhány érésben lévő 
tüsző figyellhető meg.
Szövettani diagnózis: Ruptura folliculi ovarii.
Megbeszélés: Az irodalomból ismeretes, hogy 
a petefészek rendellenesen nagyfokú vérzései 
legkülönbözőbb okokra vezethetők vissza, melyek 
három  csoportba oszthatók.
1. Általános, az egész szervezetet érintő meg­
betegedések: fertőző betegségek, mérgezések, szív 
betegségek, vérképző szervek megbetegedései, nagy­
kiterjedésű égési sérülések.
Ezen megbetegedések az érfalakat károsítják 
toxinjaikkal.
2. Helyi megbetegedések: a  belső nemiszervek 
daganatos, gyulladásos elváltozásai.
I t t  a  lokális vérbőség szerepel kiváltó okként.
3. Mechanikai ártalm ak: heves coitus, iatrogen 
okok, megerőltetés.
Ezen tényezők különösen a m enstruáció alatt 
fiziológiásán is fokozottabban bővérű genitáliák 
szövetfellazulásakor érvényesülnek.
A kiváltó okok mellett, azonban szerepelnek 
praedisponáló tényezők is. M indenekelőtt figye­
lembe kell vennünk az ovarium erezettségét. A 
petefészek velőállományára jellemző a  hilusban és 
ennek környékén fekvő érgomolyag, m ely oly sűrű 
szövésű vénafonatból áll, hogy semicavernosus szö­
vetnek is mondhatjuk. (Kiss F.) (4). A petefészek 
a rté riá i igen dúsan elágazó spirális artériák , me­
lyek horm onális hatásokra igen érzékenyen reagál­
nak. Reynold  (5) m u tatta  ki először nyulakon az 
ovárium  spirál a rté riá it a  tüszők körül. Gonadot- 
rop horm onra ezeknek megvastagodását és meg­
szaporodását találta. Ugyanakkor ezen erek ten- 
siója és növekedett. További gonadotrop hor­
mon adagolásra corpus haem orrhagicum  cysták 
kialakulását is észlelte. Ugyanezen arté riák  ember­
ben történő kim utatását és gonadotrop hormonra 
való reagálását Delson (6) erősítette meg. Julesz 
(7) h ív ja fel a figyelmet, hogy gonadotrop hormon 
kezeléssel kapcsolatban is előfordulhat a Graaf-fé- 
le tüszőből eredő hasűri vérzés. Szendi (8) szerint 
adott esetben súlyos belső vérzést okozhat a tüsző 
feletti tokrészlet megvastagodása és környékének 
dúsabb erezettsége.
Számbavéve a kiváltó okok és praedisponáló 
tényezők bonyolult összefüggéseit, első esetünkben 
m egtaláljuk a helyi megbetegedés (myomásgócok) 
okozta lokális vérbőséget. Az anamnézisben sze­
replő kéthetes am enorrhoea a 45 éves nőbetegnél 
praeklim axra és ennek megfelelően fokozott F. S.
H. horm on term elésre utal. A fent elmondottak 
értelm ében az első esetünkben szereplő corpus lu­
teum  capillaris arté riájának  m egrepedését az F. S.
H. hormon túlterm elése következtében a  — nor­
m álisnál vérbővebb területen — lé tre jö tt tensio 
emelkedés és érfalkárosító hatás következm ényé­
nek tartjuk .
Az irodalomból ism ert sárgatest vérzések csak­
nem  m indegyikében tömlősen elfa ju lt corpus lu- 
teum ról esik szó. Tekintve azonban a lu te in  réteg 
bő erezettségét és a támasztó szövet csaknem  tel­
jes hiányát, lé tre jöhet — m int jelen esetünkben is 
— tömlős elfaju lás nélkül is.
Második esetünkben az ak u t hasi katasztrófa 
és a  feltételezett ovulatio időpontjának egybeesése 
tűnik  szembe.
Julesz (7) szerint, ha az ovulatio alkalm ával 
nagyobb vérzés történik, akkor nem  csak a  tüsző 
telik  meg vérrel, hanem  rendszerint a  peritonealis 
űrbe is kerül vér és aku t hasi katasztrófa képét 
utánozhatja.
A pathom echanism us m egértéséhez figyelem ­
be kell vennünk, hogy az ovulatiót közvetlenül 
megelőzően a tüszőbeni folyadék hirtelen  felszapo­
rodik, s ez term észetesen szövetfeszüléssel jár. A 
szövetfeszülés összenyomja az ereket, s lokális 
pangást eredményez. A pete kiszabadulásakor a 
nyomás hirtelen csökken, Sz előbb m ég nyomás 
a la tt állt tüszőfali hajszálerek hirtelen  k itágulnak 
és a nyomás alóli felszabadulás okozta szívóhatás 
következtében (hyperaemia ex vacuo) ex trém  fok­
ban megtelnek vérrel. (Scipiades) (9). A vérre l való 
telítődés mennyiségi és minőségi viszonyai egye­
nesen arányosak a  tüszőfal megrepesztéséhez szük­
séges nyomási energiamennyiséggel. A tüszőfal se­
bének gyógyulása viszont fordíto ttan  arányos a  tü ­
szőben történő vérbeáram lás sebességével és nyo­
másával.
Második esetünkben tehát az ovulatio fizioló­
giás történésének mennyiségi eltolódása okozhatta 
a hasűri katasztrófát.
A fiziológiás és pathológiás állapotok dialekti­
kus összefüggése teszi érthetővé, hogy — b á r a sú­
lyos petefészekvérzések kiváltó és praedisponáló 
tényezői külön-külön igen gyakran m egtalálhatók 
a női szervezeten belül — a  m egbetegedés mégis 
csak ritkán fordul elő. A kórkép kialakulásához 
feltételezhetően számos tényező egy idejű, egy he­
lyen való egységes jelentkezése szükséges.
összefoglalás: Szerzők két sa já t esetük  kap­
csán a nem  terhes eredetű petefészek vérzések 
pathom echanizm usát elemzik.
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Mosón megye egészségügye 
a XVII-XVIII. században
A XVII. századot megelőző időkben in tézm é­
nyes egészségügyi szolgálatról alig beszélhetünk. 
Bár van néhány  adatunk, m ely m ár az em beri 
egészség védelm ét intézm ényesen szolgálni k ív án ­
ja, de ezek is csak a háborús eseményekkel k a p ­
csolatosak. Kevés adatunk van  az 1600-as éveiket 
megelőző időkből;, de hogy m égis volt valam elyes 
egészségvédelem, azt regi írások, oklevelek bizo­
nyítják. így  m ár 1314-ben szerepel egy oklevélben 
Petrus m edicus de castro Hedrici, a H éderváryak 
orvosa, ak i egy rokona m egöléséért vérdíjat, k á r ­
talanítást kap.
A XVII. században m á r a  kulturális fejlődés 
folytán is inkább beszélhetünk — az esetenkénti 
járványok alkalm ával hozott intézkedéseken k ív ü l 
— rendszeresebb egészségvédelemről.
Bár ekkor Moson m egyének tanult h ivatalos 
vagy m agán orvosa nincs, de egy 1647-ben k e lt 
adóösszeírásban az óvári iparosok között m ór h á ­
rom borbély szerepel, B orbély János, Borbély M i­
hály és H ider János, m in t chirurgtusok, vagyis ők 
m ár a  seibészség után is adóztak.
Intézm ényes rendelkezésekről
megyei viszonylatban a század elejéről nem  tu ­
dunk. Csak következtethetünk ily u tasításokra. 
Igazolja ezt Halászi községnek 1635-ben ír t  m a­
gyarnyelvű statútum a, am elyet minden bizonnyal, 
ha részleteiben nem is, d e  általánosságban a  m e­
gyei hatóság utasítására alkottak. Ékes m agyar 
nyelvezete m ia tt érdemes szószerint idézni:
„Ismeg ha valaky az uczatt, úgy m int u ndok-  
ságos v ízn ek  kiöntésével ru tu ll tartanna, avagy, az 
házbóll ham vat, ganét, holt em ber alatth való szal­
mát, holt tiko tt, ebet, m aczkát az uczára, k y  hagy- 
galna, valamennyiszer• ez m egh történnék, az a 
személy m in d  annyszer m egh  büntettessék, egy  
renyes forin th ig  és 53 pnzigh.” Továbbá: „Es ez 
féle undokságnak el tisztitásair mindgyáros m egh  
paratsoltassék annak az E m bernek.”
Intézkedik továbbá a  község statútum a a rró l 
is, hogy évenként húsvét e lő tt az árkokat k i kell 
tisztítani, a  ház előtt lévő dombokat felhordani, 
tócsákat feltölteni és az illem helyeket k itisz títan i. 
Íme m ár a  század első felében ilyen járványt m eg­
előző intézkedések vannak  a  községekben,, m e rt 
ugyanezen a  helyen az is fe l van  jegyezve, hogy az 
„óvári ta rtom ány” községeinek hasonló sta tú tu m ai 
vannak.
Egészségvédelmi intézkedéseket
ta lálunk  ezenkívül a  fennm aradt céhiratokban is. 
A ra jka i szabóoéh 1677-ben jóváhagyott rendsza­
básai között olvashatjuk, hogy a  m esterek minden 
negyedben összegyűlve kötelesek voltak 5 pénzt 
letenni, melyből 1 pénzt az ispotályra fordítanak. 
Ekkor tehát m ár vo lt Rajkán kórház jellegű sze­
gényház, ahol 'bizonyára az elöregedett nincstelen 
betegeket is gyógyították. Ugyanezen céhlevél k i­
m ondja azt is, hogy ha a legény, vagy az inas 
megbetegszik, eltartásukró l a  m ester gondoskodik 
(persze ezt később le  kellett dolgozniuk), ha pedig 
m eghalnának, úgy tem etésükről a  céh gondosko­
dik.
A század vége felé m ár a  m egyei és városi 
hatóságok is több intézkedést bocsátanak ki az 
egészségüggyel kapcsolatiban. Ezt egyrészt a fe j­
lődés, másrészt a  különböző török háborúk teszik 
szükségessé, mivel a  megyéiben rengeteg idegen 
katonaság vonul át. 1680-ban a  m egye m egtiltja 
pl. azt, hogy idegen cigányok — m int minden já r­
vány terjesztői — egészséges helyiségbe bemenje- 
nek. Gondoskodott M agyaróvár városa az utcák 
tisztításáról, különösen vásár idején. A rabokat 
gyógyíthatta, ha  egy szegény em ber vagy koldus 
m egbetegedett, akikor azt a  város tulajdonában 
lévő ún. „Sóház” egyik erre  a  célra berendezett 
helyiségében ápoltatta. Fejlődés tö rtén t a betegápo­
lás terén  1696-ban, m ely esztendőiben Hochburg 
János óvári polgár végrendeletéiben egy házat ha­
gyott a  mai M agyar utcában kiét k is réttel, vala­
m in t 4000,— Ft-ot, hogy a  ház,ban  létesítsenek' 
„B ürgerspitail”-t, a  pénz kam ataiból pedig szie  ^
gény és tehetetlen öregéket ta rtsan ak  el és ápol­
janak. De van' tudom ásunk arró l is, hogy az em­
líte tteken kívül H éderváron is volt ispotály, m ert 
Viczay Jánosné, Héderváry Katalin  1681. márc. 13- 
án  kelt végrendeletében 300,— F t-o t hagy a hé- 
dervári ispotályra. Ugyanezen végrendeletében a 
kifizetett adóságok között megemlíti a  patikai adós­
ságok kifizetését, m ely valószínűleg a  pozsonyi je­
zsuiták patiká ja  lehetett, mivel akkor Mos on me­
gyében rendes p a tik a  m ég nem volt.
Szülésznők, ak ik  egyben javasasszonyok is 
voltak m ár vannak ekkor a megyében. Ezek nem 
tanúik szülésznők a  m ai értelem ben, hanem csak 
egyes ügyesebb bábátó l tanulták  el a  mesterséget. 
Az első hivatalos, teh á t hatósági bábáról 1686-ban 
hallunk  először, Topf Margit volt, ak it Magyar­
óvár város alkalm azott évi 6,— F t bérrel, mely-
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neik ellenében (köteles volt a szegényeket ingyen 
ellátni.
Moson megyében a  XVII. században 
gyógyszertár
nem  volt. Mint em lítettük, a legközelebbi patika 
Pozsonyban volt és ha  tanult orvos által rendelt 
orvosságra volt szükség, vagy valam ely rendesebb 
gyógyszerre, úgy azt onnan hozták meg. Az egy­
szerűbb orvosságokat ugyanis a  borbélyok, mint 
seborvosok m aguk készítették, de általános szokás 
szerint az egyszerűbb kenőcsöket, gyógyszerfélesé­
geket a  kereskedők áru lták , sőt voltak  ilyen csoda­
szerekkel kereskedő vándorárusok is. Első adatunk 
szerint 1699-ben .már van M agyaróváron patika. 
A patikus nevét nem  ism erjük, de a megyétől se­
gélyt kér és a megye 15,— Ft-ot ad is neki azzal a 
kikötéssel, hogy azt ne  élelemre, hanem  orvosság 
beszerzésre fordítsa. Érdekes még äz is, hogy a 
patika  épülete 1695-ben épült, s egész rendszere 
a rra  vall, hogy az gyógyszertárnak is készült, bár 
errő l közelebbi ada tunk  nincsen. Különben az épü­
le t m a is gyógyszertár.
A megyének állandó
hatósági orvosa
az 1700-as évek első negyedében m ég m indig nin­
csen. Csak nagyobb járványok idején, s akkor is 
csak korlátozott hatáskörrel, inkább csak véle­
m ényadás szempontjából alkalm aznak időnként or­
vost a  járványok leküzdésére vagy orvos-rendőri 
e ljárás során.
Így 1712-ben Lébényben és Szentmiklóson 
nagy járvány  tö rt k i a  gyermekek között, ahová 
Haberlandt Godefrid nevű orvost küldték  ki a ba­
jok megállapítására. Nevezett ki is m en t oda, s 
szolgabírói segédlettel úgyahogy m egállapította a 
torokgyíkszerű betegség (jelentése a lap ján  csak az 
lehetett!) továbbterjedését. A későbbi években, 
pontosabban 1739-ben Im berl János seborvost Zu- 
rányba, Erberth Márton  seborvost pedig Moson- 
szentandrásra küldik k i fizetéssel, de azzal a  meg­
jegyzéssel, és ez jellemző a közfelfogásra hogy 
„amíg a  ragály -tart”.
A z első kom oly fordulat
a m egye egészségügyében 1739-ben történ t. Ugyan­
is ebben az évben „fogadják fel” megyei orvos­
nak Hermann Andrást, k i m int Moson megye első 
hivatalos orvosa, azonnal különböző javaslatokkal 
lép fel a  megyei egészségügy megrendszabályozá- 
sával kapcsolatban. így  elsősorban intézkedéseket 
hoz a  N yitra és Nagyszombat felől terjedő  ragá­
lyos betegséggel kapcsolatban. Javasla tá t a  megye 
el is fogadja. Elfogadta a megye azt a  javaslatot 
is, hogy a hasmenésben sínylődő betegek figyelem­
mel kísértessenek, s orvoslásukat ha  m ásként nem, 
hatósági úton kell véghezvinni. Egységes beteggon­
dozásra vall a helytartótanács rendelete alapján 
hozott azon megyei intézkedés is, m ely szerint a
beteg vagy sebesült katonákat Nezsiderbe kell 
összegyűjteni és ott gyógyítani őket. Ugyancsak 
helytartótanácsi rendelet alapján közzéteszi a  me­
gye az orvosok, gyógyszerészek és bábák  árszabá­
sá t (taxáját), m ely árszabást Torkos Justus János 
pozsonyi főorvos állította össze m agyar, ném et és 
tó t nyelven. Bizonyára az te tte  ezt szükségessé, 
hogy az érdekeltek magas összegű követelései ká­
rosan hato ttak  az egészségügy fejlesztésére, s  a 
gyógyítás költségeit csak kevesen tu d ták  fedezni.
Az egészségügy ellátására h iv a to tt egészség- 
ügyi személyzetről első és pontos k im uta tás csak az 
1747-ik esztendőről m aradt ránk , m elyből meg­
állapíthatjuk a  következőket: A m egye akkori 53 
községéből csak 13 községben vo lt 15 chirurgus. 
Ebből vizsgázott volt, s egyben a pozsonyi borbély 
és fürdős céh tag ja : 10, nem  vizsgázott és nem  is 
céhbeli tag 5. Volt ezenkívül a  m egyében 2 gyógy­
szertár, Öváron és Nezsiderben, de a nezsideriről az 
a m egállapítás van feljegyezve, hogy gyenge álla­
potban van, m ert alig van benne gyógyszer.
Egyébként kezdenek nagyobb figyelemmel 
lenni
a gyógyszertárakkal kapcsolatban
is. Nemcsak a  gyógyszertárak ellenőrzését rendelik 
el, hanem  kötelezik a gyógyszerészeket, hogy orvos 
elő tt tegyenek tanúságot tudom ányuk felől. Érde­
m es kissé bővebben foglalkozni egy ilyen gyógy­
szertárvizsgálattal: Oehme Károly  pozsonyi orvos, 
Moson megye tiszteletbeli orvosa 1769. jún ius 30-án 
a  következőket jelenti: Az óvári patika vizsgálatá­
nál felsorolja, hogy milyen gyógyszereket, illatsze­
rek e t és fűszereket ta lált a patikában, illetve, hogy 
milyen gyógyszerek hiányoztak. Közli néhány 
gyógyszer, de különösen fűszerféleség és szépítő­
szer eredetét is. így  ezek származáshelye: Oroszor­
szág, Amerika, Abesszínia, Anglia, Törökország, 
K ína és Egyiptom. Egyébként a gyógyszertár fel­
szerelésével és tisztaságával meg van elégedve. Ez­
zel szemben a nezsideri patikában m ár sokkal ke­
vesebb gyógyszerféleséget ta lált m in t az óváriban, 
s i t t  a tisztasággal kapcsolatban is voltak kifogásai. 
Az oroszvári p a tik á t pedig azzal intézi el jelentésé­
ben, hogy az még olyan sincs, m in t a nezsideri. Ér­
dekes, hogy ezen a megjegyzésen k ívül sem m it sem 
tudunk  az oroszvári patikáról, nincs adatunk  arról, 
hogy ott le tt volna patika. Valószínű, hogy az ottani 
orvosnak valami kisebbszerű, úgy m ondjuk kézi 
gyógyszertáráról lehet szó.
A  hazai orvosképzésről
csak 1769 óta beszélhetünk, am ikor is M ária Terézia 
a nagyszombati egyetem et az orvosi karra l kiegé­
szíti. Ebben az évben lesz a m egyének még m indig 
csak tiszteletbeli orvosa a patikák vizsgálatánál m ár 
em lített Oehme Károly  pozsonyi orvos, aki még 
csak esetenkénti díjazásban részesül.
Ebben az időben m ár több általános rendelke­
zés van arról, hogy csak diplomával rendelkező or-
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vos praktizálhat, mégis állandó a  harc a kuruzslók- 
kal, illetve bizonyítvány nélküliekkel. Rajkán 1769- 
ben egy ott tartózkodó seborvos legényt a megye el­
tilt a gyógyítástól mindaddig, am íg a szükséges vizs­
gát le nem teszi. Wurzinger János hegyeshalmi chi­
rurgus feljelentése alapján — m ely szerint a köz­
ségben egy asszony (nevet nem  említ) nemcsak 
gyógyszereket árul, hanem gyógyít is —, a megye 
utasítja az illetékes szolgabírót, hogy ezen tényke­
dést akadályozza meg. Itt kell azonban arról is em ­
lítést tennünk, hogy az üdvös intézkedések m ellett 
történtek hivatalos eljárások, m elyeknek semmi tu ­
dományos a lap ja  nem volt. Rendelkezést adott ki pl. 
a  megyei hatóság arról, hogy holdfogyatkozás a l­
kalmával a k u tak  lefödendők, m ert ilyenkor a hold 
fénye ártalm as a vízre, s egyben ilyenkor a m ar­
h á t sem szabad a  legelőre k ihajtan i, mivel a hold 
fénye által é rt harm atos fű szintén káros a jószágra.
II. József reform törekvései kapcsán rengeteg in ­
tézkedés történik, de fejlődés is m utatkozik Moson 
megye egészségügyében. A m egyét három járásra  
felosztva elrendeli, hogy m ind a három  járásba m e­
gyei sebész alkalmazandó. K ülön utasítást készíttet 
a megyével az orvosok m unkálkodásával kapcsolat­
ban, mely szerint kötelesek a megye községeit 
évente megvizsgálni. Ugyancsak elrendeli, hogy 
ezentúl a m egyék megyei orvost a budai egyetem  
által jelöltessenek. Majd rendelkezik arról, hogy az 
orvosok és seborvosok m inden évben jelentsék, 
hogy kiknek és hány adózónak nyújto ttak  ingyen 
segítséget. Ezt az ingyenes gyógyítást a nép között 
ki is hirdették. Sok azonban nem  lehetett az ingyen 
gyógykezeltek száma, m ert pl. az óvári járásban  
1785-ben mindössze 12,— F t értékben  történt.
Az orvosképzés tovább folyik a régi módon. 
A seborvosokat ismételten eltiltják  az orvosságok 
készítésétől, de eltiltják azokat a borbélyokat is a 
gyógyítástól, kik egyben borotválással is foglalkoz­
nak. Első ízben jelenik meg olyan rendelkezés, hogy 
orvosok vagy seborvosok, ak ik  a m arhagyógyítás­
hoz nem értenek, megyei tisztségre nem  alkalm az­
hatók. A m arhagyógyítás m egtanulására Pesten 
volt iskola, ahol kötelezve voltak  vizsgát is tenni. 
S ezt olyan komolyan vették, hogy a m egye azt 
anyagilag is tám ogatta, 1,— F t napidíjat adva an­
nak, aki ilyen tanfolyam ra elmegy. De bizony ilyen 
tanfolyam végzésére Moson megyéből senki serp je­
lentkezett.
A seborvosokat képzettségük szerint két osz­
tályba sorozták. Az ezzel kapcsolatos összeírás sze­
rint a m egyében 1785-ben összesen 20 seborvos volt, 
akik közül 12 az első, 8 pedig a második osztályba 
soroltatott. Az első osztályban azok voltak, akik 
egyetemi vizsgált tettek, vagy valamely híresebb 
professzornál vizsgáztak. Így heten  a bécsi egyete­
men, hárm an a budain, míg kettő  a pozsonyi chi­
rurgus céhben Torkos János pozsonyi főorvos előtt 
vizsgázott. A második osztályba azokat sorolták, 
akik valam elyik orvos m ellett m űködtek m ár ugyan, 
s hajlandók a rra  is, hogy a  pesti fakultáson vizs­
gát tegyenek, de eddig még nincsen vizsgájuk. Ilyen 
seborvos volt 8, akik a megyei vagy valamely orvos 
elő tt vizsgáztak, sőt olyan is volt, aki mint volt 
katonai felcser „valamely katonaorvos előtt vizsgá­
zott egykor", de megnevezni nem tudta, hogy ki 
előtt. Ezeknek szükséges volt pótlólag vizsgát ten­
niük. Jellemző az, hogy mind ném et nyelvűek vol­
tak, m agyarul egyikőjük sem tudott. Egy másik ki­
m utatás a következő évben viszont csak négy olyan 
diplomás orvost m utato tt ki, kik m inden betegséget 
gyógyíthatnak. Ellenben felsorol három  olyan chi- 
rurgust, kik borbélyok és csak érvágással és köpü- 
lyözéssel foglalkozhatnak..
Rendezi közben a megye a megyei seborvosok 
fizetését is. 1786-ban az I. megyei seborvos fizetése 
évi 300,— F t,  a II. seborvosé 200,— Ft, a III. és IV. 
seborvosé pedig 150— 150,— Ft. K im ondja egy me­
gyei határozat azt is, hogy az orvosoknak napidíj 
és előfogat is jár hivatalos kiküldetésnél a megyén 
belül. A napidíj összege 2,— Ft. Kötelezik a megyei 
chirurgusokat a szülészetből külön vizsgázni, külön­
ben állásukat vesztik. így kötelezik ezen vizsga le­
tételére Holcsek M átyás megyei seborvost is.
A z orvostudomány fejlődése,
valam int a fejlődő gyógyászat terjedése megköveteli 
azt, hogy a nagyon is elterjedt babonaság, kuruzs- 
lás, hozzá nem értők gyógyítása ellen a hatóságok 
kellő eréllyel lépjenek fel. Általános rendelkezés je­
lenik meg, amely eltiltja  az orvos á lta l kezelt bete­
gek gyógyításába való beavatkozást. Jóslóknak, jö­
vendőmondóknak is tilos a gyógyítás. Ugyancsak el­
tiltják  a nőket a betegek gyógyításától. Eljár a me­
gye azokkal szemben is, akik kellő igazolás nélkül 
foglalkoznak gyógyítással. Így egy pozsonyi irgal- 
m asrendi barát á tjá r t Oroszvárra gyógyítani. Moson 
m egye ezt m egtiltja, s egyben á tír Pozsony megyé­
hez, hogy a kérdéses egyént seborvosi bizonyítvány 
felm utatására kötelezze, ha továbbra is gyógyítani 
akar.
Mindezeken kívül a  helytartótanács utasítása 
alapján a megye m indent elkövet az orvosok útján, 
hogy a köznép felvilágosítást nyerjen, de maguk az 
orvosok is tájékozottak legyenek és kellő oktatás­
ban  részesüljenek a gyakrabban előforduló beteg­
ségek, illetve balesetek elhárításáról, az azzal kap­
csolatos teendőkről. A megye közli az orvosokkal 
pl., hogy a pesti egyetemen botanikus kert létesült, 
honnan különböző és ritka gyógynövényeket lehet 
beszerezni. Mócsy Károly  orvos kézikönyvét, amely 
m agyar nyelven jelen t meg a bábák  oktatásáról, 
a ján lja  ugyan a  megye az illetékeseknek, de hasz­
talan , m ert Moson megyében ebben az időben sem 
az orvosok, sem a bábák nem  tu d tak  magyarul. 
Ugyancsak ilyen volt a budai orvosi fakultás fel­
hívása „Lues V enerea” címen, am ikor is a kérdéses 
m űvel kapcsolatban a bujakórság elterjedésének 
megakadályozására u tasítja  a m egye az orvosokat.
De ezeken kívül m ás egészségügyi vonatkozású 
rendeleteket és u tasításokat is ad k i a megye. így
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időnként jelentendő azok száma, akiket veszett 
ku tya m art meg, illetve a veszettség elleni gyógy­
szerekkel minden orvos és patikus lássa el magát, 
sőt esetenként, m int a rajkai ebm arással kapcsolat­
ban  is, vizsgálatokat rendel el. Járványok eseté­




is. K irályi rendelet folytán összeírták a megyében 
lévő ispotályokat is, s egyben azok helyzetéről rész­
letes jelentés volt teendő. Ebben az időben m ind­
össze három olyan ispotály volt a megyében, az 
óvári, a miklósfalusi és a nezsideri, mely nemcsak 
menház, hanem  egyben kórház is volt.
A nezsideri kórházban (ispotályban) 10 személy 
volt, akik közül 7 beteg és 3 elöregedett tehetetlen 
személy.
A miklósfalusi ispotálynak 16 lakója volt. Ezek 
valam ennyien elöregedett egyének, de az összeírás­
ban mindegyiknél valamilyen megjegyzés van, 
mely azt tanúsítja, hogy egyben ápolásra szoruló 
betegek is voltak. így van köztük olyan, aki m ajd­
nem  mindig beteg, epileptikus, hektikás, gyakran 
beteg, nem tud járni, különböző bajokban szenved, 
születése óta lábára gyenge, gyenge mellű stb.
Ingyen gyógyítás végett összeiratta a megye 
járásonként az a rra  rászoruló tehetetleneket, illetve 
szegényeket is. így  a nezsideri járásban  67, az óvá­
riban  58 volt az 1786-ik évben. Ugyancsak egész­
ségügyi szempontból összeírták a cigányokat is. E r­
ről sajnos nincsen teljes adatunk, mindössze annyit 
tudunk  csak, hogy 1786-ban a nezsideri járásban 
124 cigány volt, míg az óvári járásból nincsen fel­
jegyzésünk.
Sok rendelkezést találunk a
patikusokkal és a patikákkal
kapcsolatban is. Újból m egállapítják a gyógyszer­
árakat, hogy a visszaéléseket, árdrág ítást m egaka- 
lyozzák. Az orvosokat kötelezik a patikák időnkénti 
felülvizsgálatára. A patikus csak engedéllyel távoz­
hat el helyéről. Sok baj van a nezsideri patikával is. 
A ugusti Ferenc nezsideri patikust jogvesztés terhe 
a la tt inti a megye arra, hogy gyógyszereit jobban 
karban  tartsa. De még ugyanabban az évben ismét 
m egintik a patika korszerűbb állapotba való helye­
zéséért. Mikor ez sem használ, a  megye elrendeli, 
hogy a tulajdonosnak a patikát el kell adnia. Míg 
végre a patika átadása meg is történik, mi által a 
patika rendesebb állapotba kerül. A patikusok kép­
zettségéről királyi rendelet jelenik meg, mely sze­
rin t oklevél nélkül patikát nem  tarthatnak , m iért 
is kötelezi a megye a_patikusokat az oklevél felm u­
tatására. Arról ugyan nincsen adatunk, hogy a ne- 
zsideri patikusnak volt-e megfelelő oklevele, de Un­
ger Ferenc m agyaróvári gyógyszerész régebbi ren ­
delkezés folytán gyógyszerészi oklevelét Budán 
megszerezte.
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Szám talan intézkedés történik 
a bábaügy rendezése
terén. Fő teendője ezen a téren  a m egyének az a 
törekvés, hogy minden községben legyen bába. Me­
gyei bábát rendelnek Ó várra és R ajkára, akiknek 
rendezik a fizetését. Buchner Anna  megyei bábának 
pl. évi fizetése 60,— Ft. 1785-ben a bábák összeírá­
sát rendeli el a helytartótanács. Ez alkalom m al a 
bábákat is 2 osztályba sorolták. Az első osztályba 
tartoztak azok, akik vizsgát te ttek : mindössze egy 
bába volt, a  rajkai, aki a bécsi egyetem en vizsgá­
zott, a többi megyei orvos előtt. A m ásodik osz­
tályba azok a bábák tartoztak, akik nem  voltak  ta­
nult bábák és a szüléshez csak valam it érte ttek . Az 
első osztályba 21, a m ásodikba pedig 17 bába ta rto ­
zott. A m egye 53 községe közül teh á t 15 községben 
még csak tanulatlan  bába sem volt. Nem csodálkoz­
hatunk teh á t Reiter Antónia  megyei bába azon je­
lentésén, m ely szerint még i t t  Óváron is 12 szülés 
levezetésénél nem  tanult bábák m űködtek közre az 
egyik évben, s ezek a szülő nőket csak m eggyötör­
ték. A bábák valam ennyien ném etek voltak. Érde­
mes m egemlíteni a megyei orvos azon megjegyzését 
a bábák összeírásánál, hogy ezek a tan u la tlan  bá­
bák a pesti egyetemre vizsgázni m enni nem  tudnak 
kis jövedelm ük és szegénységük folytán, s mivel 
sem írni, sem olvasni nem  tudnak, így semmiféle 
oktatást vagy irányítást nem  fogadnak el, de nem 
is akarnak elfogadni.
A fennm aradt okmányok tanúsága szerin t azt 
állapíthatjuk meg, hogy ott, ahol chirurgus vagy 
orvos volt, általában annak a felesége volt a  bába. 
így pl. 1790-ben M agyaróváron Reiter József ch iru r­
gus felesége, 1796-ban N eum ann  chirurgus felesége, 
Mosonban 1796-ban Vaszkovits  chirurgus felesége 
volt a szülésznő. Valószínű, hogy az több helyen is 
így volt a megyében.
Természetes az, hogy nem csak az orvosok, pa­
tikusok és bábák m űködésének m egrendszabályo- 
zásával igyekezett a korm ányzat és a  m egye az 
egészségügyet szolgálni és javítani, hanem  más, de 
az ember egészségét közvetve, vagy közvetlenül is 
szolgáló intézkedésekkel. Így pl. 1791-ben az Óvár 
körüli árokban lévő és az egészséget veszélyeztető 
bűzhödt, posványos víznek lecsapolásával kapcso­
latban hoz határozatot a megye. Laáb Gáspár, a 
megye nagyhírű  m érnöke az t javasolja, hogy föld 
alatti kanális volna készítendő, mely az árok  bűzös 
vizét elterelné onnan. Mivel azonban a város m al­
mának töltése és zsilipje akadályozta a víz szabad 
lefolyását, u tasíto tta a m érnököt' a megye gyűlése, 
hogy olyan módszert dolgozzon ki, am ellyel az árok 
vizét a L ajta folyóba lehessen elvezetni. Természe­
tesen a megye, de a város is nemcsak ellenőrzést 
gyakorolt az utcák, vásárterek, mészárszékek, ven­
dégfogadók stb. tisztán tartására vonatkozólag, ha­
nem m ár ekkor hozott olyan intézkedéseket, mely 
az utcák kikövezésével, árkok tisztántartásával, sőt 
ami szintén az emberi egészségvédelemhez tartozott,
2 3 8 4 O R V O S I  H E T I L A P
az állategészségüggyel, marhavészek m egakadályo­
zásával, veszettség elleni védekezéssel, tem etők 
karbantartásával és hasonlókkal foglalkozik.
Moson megye egészségügyét vizsgáltuk meg 
m integy 200 év leforgása alatti időkből. Bár hosszú 
éveken, sőt évtizedeken keresztül az egészségügyi 
szolgálatról alig tudunk valam it — m ert nem  is 
igen volt — az utána következő XVII. század végén, 
XVIII. század elején m ár tapasztalható fejlődés. 
Igazi egészségvédelmi intézkedésekről csak a XVIII. 
század közepétől beszélhetünk.
Moson megye bár nyugathoz, s különösen 
Bécshez a legközelebb volt, de a körülm ények, az 
ország közjogi viszonyai, a m ajdnem  állandó hábo­
rú k  igen m egnehezítették a megye egészségügyi fe j­
lődését s így a megye állapota ilyen vonatkozás­
b an  sem volt fejlettebb más, különösen a  dunán­
tú li megyéknél. Kulcsár Im re levéltáros
M osonmagyaróvár
C aracasi beszám oló
A venezuelai Hum boldt Társaság előadás ta r ­
tásá ra  hívott meg, s így nyílott alkalm am  arra, hogy 
az ország fővárosának, Caracasnak szülészeti in téz­
m ényeit tanulmányozhassam.
Caracas lakossága az elm últ 20 évben 200 000- 
rő l 1,3 millióra növekedett. A fejlődés e szokatlan 
gyorsasága a petróleum nak köszönhető, am elyet 
főleg a Maracaibo-i öbölben, a víz alól nyernek. Ez 
a gazdag ország m ás természeti kincsekben (vas, 
arany , réz stb.) is bővelkedik.
Caracast a szuperlatívuszok és nagy ellentétek 
városának nevezhetnénk. Az egyre növekvő gaz­
dagság a legnagyobb nyom orral és prim itívséggel 
szomszédos. A gyors fejlődés különösen a  közleke­
désen mérhető le. A vasút korszaka Venezuelában 
m ár túlhaladott. Csak néhány régi útszakaszon, pl. 
M aracay felé a hegyek között, van ném etek által 
ép íte tt és üzemben ta rto tt pálya. A repülőgép és az 
au tó  teljesen átvette a közlekedés lebonyolítását. 
Igen sok új, nagyszerű autóútjuk  van. Ilyen pl. az 
a híres ú t amely a Carib-tenger m elletti La G uiaira 
kikötőből Caracasba vezet. A lagutakon és hidakon
A  caracasi Maternidad, a „Concepcion Palacios”
keresztül a  Cordillerákon á t rövid idő a la tt el lehet 
ju tn i az 1000 m magasan fekvő Caracasba.
A város egyeteme parkszerű területen fekszik, 
it t  van valam ennyi fakultás épülete, intézete és a 
12 emeletes klinika az orvostudomány valam ennyi 
szakának megfelelő osztállyal. Az építkezés gazdag 
és építészetileg is igen impozáns. Caracasban ezen­
kívül még egy katolikus egyetem, továbbá Mara- 
caibóban és M eridaban is még a gyarm ati időkből 
származó egyetem van.
Caracas szülészeti ellátásáról csaknem tökéle­
tes á ttek in tést nyerhettem , mivel e nagy város szü­
léseinek jóval több m int 60%-a a M aternidadban 
történik. M int m ondották, a  szüléseknek csak 2%-a 
történik háznál. Az egyetem i klinikán évenként kb. 
2000 szülést vezetnek le. A többi szülés megoszlik 
a Vöröskereszt-kórház, a Vargas-kórház és a szám­
talan m agánklinika között. A szülészeti klinikán 
nem régiben még igen rossz viszonyok uralkodtak: 
a sokágyas term ekben két gyermekágyas is feküdt 
egy ágyban. Ezét a legnagyobb konjunktúra idején, 
10 évvel ezelőtt elhatározták, hogy szülőintézetet 
építenek, am ely a berendezés pompájában, m odern­
ségében m inden eddigit felülmúl.
így épü lt fel a M aternidad, amelynek különle­
ges neve van: „Concepcion Palacios”. Az elm últ év 
statisztikája szerint 32 316 gyermek született itt. Az 
anyákat azonban a gyerm ekágy m ásodik-harm adik 
napján hazaküldik. Az in tézet orvos-igazgatója el­
mondta, hogy a klinika ezeket a korán elbocsátott 
gyerm ekágyasokat nem  ellenőrzi. A szülő nőket a 
m agánklinikákról is általában a harm adik napon 
bocsátják el. Azért em lítem  a helyhiány m iatti korai 
elbocsátást, hogy rám utassak: óvatosan kell érté­
kelnünk a különböző intézetek perinatális m ortali­
tásra vonatkozó statisztikáját.
A M aternidad orvosgárdája 124 orvosból áll, 
beleszám ítva a patológusokat, röntgenológusokat, 
fogorvosokat és a 22 gyermekorvost. A gyermekek 
gondozását és ápolását közvetlenül szülés után a 
gyermekgyógyászok veszik át. Szigorú m unkam eg­
osztás áll teh á t fenn. A koraszülöttek szám ára ku- 
vőzök hosszú sorát lá thattuk . Az egészséges és ki­
hordott csecsemők kerekes gyermekágyakban az 
anyák ágyának lábánál fekszenek. Többnyire 3—4, 
de legfeljebb 6 gyerm ekágyas fekszik egy szobában, 
méghozzá a  legmodernebb észak-amerikai konstruk­
ciójú ágyakban, amelyek minden irányba állítha­
tók. M inden szülőnél telefon van, s ezzel állandó 
összeköttetést ta rth a t fenn az ügyeletes nővérrel.
A tízem eletes épületben 6 egymás feletti eme­
leten helyezkedik el a 8 szülészeti osztály, amelyek 
úgy hasonlítanak egymásra, m int a tojások. Külön 
részleg van  a koraszülések számára és egy kis ope­
ra tív  nőgyógyászati részleg, amely berendezésének 
pom pájával országunk nem  egy klinikájának is dí­
szére válnék. Minden tágas és levegős, sok a m ár­
vány, s az intézet hatalm as oszlopcsarnokában a leg­
különbözőbb színű em berek sétálgatnak fel s alá 
élénken beszélgetve hangos jazzmuzsika mellett, 
m int valam i szórakozóhelyen.
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Az em lített 8 osztályt egy-egy idősebb szülész 
vezeti, m ellettük 4—4 szülész szakorvos működik. 
A szülések levezetése a 8, egyenként 68 
ágyas osztályon a szakorvosok vezette munkacso­
portok kezében van. Ezekben a munkacsoportok­
ban fiatal orvosok, idősebb asszisztensek stb. van­
nak. Minden csoport naponta 6 órás szolgálatot tel­
jesít, azután az egyéb személyzettel együtt (nővé­
rek, kisegítők — a szülésznői hivatás náluk isme­
retlen —) a m ásik három csoport váltja.
Egészében véve az orvosi szolgálat szervezete 
ebben a hatalm as intézményben sokkal lazább, m int 
nálunk. Ennek ellenére a szülészeti ellátásban mesz- 
szemenő egységesség van. A részlegek közti kapcso­
la to t egy bizottság tartja  fenn, amelyben a főorvo­
sok és a gazdasági igazgató van. A bizottság u tasítá­
sai kötelezőek. A kezelés egységességét azzal tud ­
ják  biztosítani, hogy az utánpótlás kizárólag ugyan­
ezen iskolából nő fel m agában a M aternidad kebe­
lében.
A szülés ingyenes. Semmiféle költségmegtérí­
tést nem szám ítanak fel, s ez csodálatos teljesítm ény 
Caracas városától, ha arra  gondolunk, hogy az asz- 
szonyokat itt pompás helyiségekben nagyszámú sze­
mélyzet és a legjobb orvosi ellátás várja.
Egyébként a kórházi költségek és az orvosi ho­
norárium  Caracasban — a világ e legdrágább vá­
rosában — szédítően magas, m int minden egyéb is. 
Az ellentétek kiáltóak. Leírhatatlan, hogyan lak- 
-nak emberek prim itív hullámlemezzel borított te­
tejű  viskókba összezsúfolva, a higiéné teljes hiá­
nyában. Ezek az ún. rancho-szállások gombatelepek 
m ódjára m indenütt felütik a fejüket, ahol hely van, 
anélkül, hogy a telek lakható volna, vagy építkezési 
engedélyük lenne. A lakókat azután nem lehet el­
távolítani. A ranchok a pazar paloták és az elegáns 
villák közvetlen szomszédságában állanak.
A terhesgondozást a rendszeres orvosi vizsgá­
la t jelenti, lényegében ugyanúgy, m int nálunk. Be­
tegségbiztosítás van, a korm ány modern szociális 
intézkedéseket foganatosít. Így pl. nagyvonalú in­
tézkedésekkel sikerült a szifiliszt és a m aláriát 
csaknem teljesen felszámolni, a fővárosban a 
gnorrhoea azonban még m indig igen elterjedt. Fel­
tűnő sok az antibiotikum  rezisztencia. Még a gyer- 
t  mekágyasok között is igen sok tuberkulózis beteg 
van, s nagy veszélyt jelent, különösen a gyerm ekek­
re  a féregbetegség, amelynek elterjedtségén a rossz 
higiénikus viszonyok m iatt nem  lehet csodálkozni.
Hogy m ennyire valósul meg a terhesgondozás, 
azt igen nehéz megállapítani. A ranchokban m in­
denesetre csak igen nehezen, s ezt nehezíti még az 
is, hogy az utódok jelentős része házasságon kívül 
születik. A házasságon kívül együttélő nőt a  bizto­
sításba m indenesetre be kell vonni.
A M aternidad szülészeti anyagát egy, az 1958- 
as évből való nagy statisztikában tekintettem  át. 
Eszerint a kóros esetek viszonylag kisszámúak. P la­
centa praevia a szülések mindössze 0,37%-ában for­
dul elő. Eklam psziát a kereken 30 000 szülés közül 
mindössze 58-szor, préeklam psziát pedig 432-szer
figyeltek meg. A császármetszések száma 991, ami 
3,3%-nak felel meg. A fogóm űtétek előfordulása 
1585 volt, s ez kb. 5%. Sokat érdeklődtem  az ún. 
profilaktikus fogóműtét iránt. Ezen a jóindulatú 
megnevezésen a nem indikált fogósszüléseket ér­
tik, am ely az USA-ban igen elterjedt, s néhány szü­
lész a szülések 70%-át így vezeti le. A szülésnek 
ezt a m odern technikai áram latát azonban itt nem 
követik, legkevésbé a M aternidadban.
A M aternidad hatalm as intézm ényének ellen­
téteként alkalmam volt egy m agánklin ikát is meg­
látogatni, amelyet néhány évvel ezelőtt három  né­
m et orvos, egy sebész, egy nőgyógyász és egy bel­
gyógyász építtetett és ta r t  fenn. Először am bulan­
ciával kezdték, ehhez csatlakozott egy 14 ágyas 
fekvőbetegrészleg hozzáépítése, am elyben, mint 
csodálkozva állapítottam  meg, igen értékes orvosi 
és adm inisztratív m unka folyik, am elyet nagyszámú 
női kisegítőszemélyzet támogat.
A sok megbeszélés tanulsága közül még csak 
azt szeretném  megemlíteni, hogy D él-Am erika min­
den országában az anovulációs sterilitásnál igen el­
terjed t a petefészkek röntgenbesugárzása a sok 
hiába való hormonkezelés helyett. Jó  eredm énye­
ket értek  el, s a genetikai veszélyeket nem  veszik 
komolyan. Egy másik érdekes tapasztalat: az egye­
temi klinikától eltekintve az operatív nőgyógyá­
szat Venezuelában nagyrészt a sebészek kezében 
van.
Ez a hely nem alkalm as arra, hogy a politikai 
helyzetről nyilatkozzam. Szeretném  azonban re­
mélni, hogy ez a gazdag ország a jelenleg fennálló 
politikai és gazdasági bizonytalanságot ham arosan 
leküzdi. H. Martius cikke nyomán
Dtsch. med. Wschr. 1961. 26. sz.
A modern orvostudomány Mexikóban a XIX. 
századtól napjainkig
A XVIII. század végén ütö tték  fel fejüket 
azok az eszmék, amelyek nemcsak A m erika poli­
tikai és gazdasági életében, hanem  az am erikai or­
vostudom ányban is döntő változásokat idéztek elő. 
M exikóban természetesen szintén éreztette  hatását 
az új, a  szabadabb gondolkodás, a forradalm i esz­
mék elterjedése.
1806-ban gyökeresen újjászervezték az orvosi 
oktatást, 1814-ben pedig m egalakult az első Egész­
ségügyi Tanács, am ikor a függetlenségi háború 
alatt az ország helyzete kritikus volt. 1832-ben, há­
rom évszázados fennállása után, m egszűnt a ,,Pro- 
tom edicato”, az a hatóság, amely 300 évig ellen­
őrizte és irányította az orvosképzést és az orvosi 
gyakorlatot Mexikóban.
A fejlődés tem pója meggyorsult. A m ár koráb­
ban, 1735-ben felállított két orvosi akadém iát 
1827-ben egy harm adik követte. A gyakorlati or­
vostudom ányi akadémia 1824-ben, az orvos-sebészi 
akadém ia 1832-ben kezdte meg m űködését. 1835- 
ben állíto tták  fel a gyerm ekgyógyászati katedrát,
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1856-ban alapították m eg az első kórházat vakok 
szám ára. 1825-től kezdve a  sebészeket is orvosi 
ran g ra  emelték. 1838-ban je len t meg az első h iva­
talos mexikói gyógyszerkönyv; 1846-ban dr. Jim e­
nez  felfedezte a tífusz és a tifoid láz közötti különb­
séget; 1850-ben dr. Pablo M artinez del Rio elvé­
gezte az első vérátöm lesztést az országban; 1854- 
ben végezték az első császárm etszést; 1855-ben ve­
zették  be a kloiroformos érzéstelenítést. 1891-ben 
m egkezdték a harcot a trichinosis ellen és kötelező­
vé te tték  a himlőoltást.
A  XVIII. század végétől kezdve a XIX. száza­
don keresztül egészen nap jaink ig  számos kiváló 
m exikói orvos és tudós fe jte tte  ki működését, ak ik-
Dr. Valentin Gúmez Farias, a mai orvostudományi egyetem 
megalapítója
nek nevét és m unkásságát i t t  nem  tudják ism ertet­
ni. Csak annyit em lítünk meg, hogy legnagyobb 
részük mindig magukévá te tte  a haladó orvostudo­
m ány eszméit, úgy hogy az aszepszis, a bakterio­
lógia, a patológia, a szülészet, a sebészet stb. terén  
sem m ivel sem m aradt M exikó a korabeli más or­
szágok mögött.
Végül 1917-ben m egszervezték a Közegészség- 
ügyi Intézetet, melynek köszönhető, hogy M exikó­
ban  teljesen megszűnt a sárgaláz, hogy bevezették 
a veszettség elleni szérum ot és hogy megvalósítot­
tak  sok egyéb közegészségügyi rendszabályt. Az 
In tézet azóta is eredm ényesen dolgozik a falusi és 
a városi lakosság egészségvédelmének érdekében.
A mai Mexikó orvostudom ánya hosszú u ta t 
te t t  meg az első vérátöm lesztéstől a jelenlegi hely­
zetig. A következőkben néhány adatot sorolunk 
fel, amelyek szemléltetőbb képet tudnak adni 
M exikóról orvosi és közegészségügyi vonatkozás­
ban, paint hosszadalmas leírások.
Gyakorló orvosok száma 20,018
Kórházak száma 1,983
Orvosi iskolák (fakultások) 20
Orvostanhallgatók 11,951
A fenti adatok 1957-ből valók és azóta a fej­
lődés tovább haladt.
A  Mexico Cityben nemrégiben épült korszerű egyetem központi 
épülete
A kórházakat különböző egészségügyi intéz­
m ények egészítik ki, m int az anya- és csecsemővé­
delm i szolgálat, elsősegély központok, szülőottho­
nok, am bulanciák, rendelőintézetek, állami és m a­
gánszanatórium ok, tüdőbeteg szanatóriumok, stb. 
Az országban levő összes kórházi ágyak száma 
47 000.
Ezenkívül az orvostudom ány valam ennyi ágá­
ban  állam i akadémiák, szakorvos társaságok m ű­
ködnek, úgy m int sebészeti, urológiai, gyermekgyó­
gyászati, bőrgyógyászati, belgyógyászati akadémiák, 
TBC és rákkutató  intézetek, néphigiéniai, plaszti­
kus és reconstrukciós sebészeti és más intézmé-
A z Országos Kardiológiai Intézet
nyék. Az egyetemek mellett továbbá biológiai, kar­
diológiai, élelmezéstudományi, trópusi betegségek 
elleni intézetek dolgoznak az általános népegészség­
ügy színvonalának emeléséért.
Ezzel a kis ismertetéssel képet akartunk  adni 
egy távoli ország orvostudom ányának fejlődésé­
ről, mivel úgy hisszük, hogy a kölcsönös megisme­
rés egyúttal a kölcsönös m egértés útja is.
Mario Gonzalez^Ulloa dr.
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A német szemésztársasúg 64. nagygyűlése
Az idei nagygyűlés szeptem ber 24-től 28-ig a 
hagyományos helyen, Heidelbergben, a háborús 
pusztításoktól megkímélt, kedves, régi diákváros­
ban zajlott le. A szemorvosok ez alkalommal is 
szép számmal gyűltek össze, hogy megvitassák a 
szemészet jelenkori problémáit. A németeken kívül 
a széleskörű tudományos program ban lengyel, 
osztrák, svájci, francia, holland, magyar, jugoszláv, 
spanyol, észak-amerikai és japán  szemészek m un­
kái is szerepeltek. Az NDK-ból, sajnos, csak a  jénai 
klinika vezetője jelent meg, a  többiek előadásait 
NSZK-belá kollégák olvasták fel.
Az új egyetemi aulában ünnepélyes keretben 
nyito tták  meg a  nagygyűlést. Rohrschneider 
(München) elnök kegyeletes szavakkal emlékezett 
meg az elhunyt ak tív  tagokról, elsősorban Lind- 
ner-ről (Bécs), akinek m arkáns egyénisége nagyon 
hiányzott a tudom ányos program ból és szellemes 
hum ora a vitákból majd K yrieleis (Marburg) és 
Jaensch (Essen) érdem eit m éltatta. Ezután a város 
polgárm estere üdvözölte a nagygyűlést, kiemelte a 
testü let működésének jelentőségét.
Az első nap délelőtt öt referá tum  hangzott el 
a  szem szabályozó berendezéseinek fiziológiájáról 
és patológiájáról. Az első referá tum ot Bleichert fi- 
ziológus (München) tarto tta  sa já t szakmája köré­
ből. U tána Weisshecker belgyógyász (Karlsruhe) 
tárgyalta  a vegetatív szabályozások fiziológiáját és 
patofiziológiáját, m ajd Sautter (Hamburg) beszélt 
a szem vascularis szabályozásáról. Hollwich (Jena) 
az intraocularis nyomás központi idegrendszeri ál­
talános szabályozásáról számolt be, Leydhecker 
(Bonn) pedig az intraocularis nyom ás homoöstati- 
kus és konsensualis szabályozásáról. A többi három  
napon további referátum okat ad tak  Müller, Söllner 
és V ucsityevity  (Bonn) a keratoplastika késői ered­
ményeiről, Hruby és Funder (Graz) a szürkehályog 
m űtétek késői eredményeiről és Jonkers (Schie­
dam, Hollandia) a monocularis és binocularis lá­
tásgyakorlatokról kancsalságnál.
Előadások hangzottak el a  szem biológiájának 
köréből, a szemfenék ereinek megbetegedéseiről, a 
látás fiziológiájának és a szem immunbiológiájának 
fejezeteiből, a közlekedéssel kapcsolatos szemészeti 
kérdésekről, valam int szabadtém ájú előadások. 
Délutánonként k é t terem ben párhuzam osan folytak 
a  referátum hoz csatlakozó előadások és a szabad- 
tém ájú  előadások, valam int a bem utatások és film ­
vetítések, összesen 116. Magam a  prednisolonthe- 
rápiával kapcsolatos észleléseimről és tapasztala­
taim ról számoltam be. Ez még egészen nyílt kérdés; 
az ilyen beszámolók ezért az érdeklődés középpont­
jában állnak, am it az előadásomhoz csatlakozó vita 
bizonyít a legjobban, am elyben Pillát (Wien),
M eyer-Schwickerath  (Essen) és Reichling  (Würz­
burg) vettek  részt.
A nagygyűlés keretében tudom ányos kiállítást 
is szerveztek.
A 64. nagygyűlés jelentőségét főleg úgy jelle­
mezhetjük, hogy az utolsó évek eredm ényeit a  refe­
rátum okban rendszerbe foglalva ism ertette.
A vezetőség, elsősorban Jaeger (Heidelberg) 
titká r szép és hasznos rendezvényekről gondosko­
dott. Az első m unkanap elő tt ism erkedési est volt 
Heidelberg egyik legszebb szállodájának termedben 
s a legszívélyesebb hangulatban folyt le. A követ­
kező nap a  főpolgármester ado tt ünnepélyes foga­
dást a Kurpfalzi múzeumban. A harm adik  nap a 
heidelbergi egyetem 575 éves jubileum a alkalm á­
ból a várkastélyban rendezett egyetemi em lékkiál­
lítást tek in te ttük  meg, valam int az ugyanott létesí­
te tt Német Gyógyszertármúzeumot, m ely régi és 
m űem lék jellegű gyógyszertárak berendezéseit m u­
ta tta  be. A nagygyűlés résztvevői tiszteletére a 
Heidelberg közelében levő Schwetzigenben a  volt 
uralkodói rezidencia park jában  épült csodaszép ro­
kokó színházban Mozart „Cosi fan tu tte ” c. operá­
já t ad ták  elő kitűnő énekesekkel és tökéletes ren­
dezéssel. Ez volt a szórakoztató rendezvények fény­
pontja. Az utolsó előtti nap a  közeli Speyerbe rán- 
dültünk ki, ahol 1529-ben a birodalm i gyűlésen 
született meg Luther híveinek „protestáns” elne­
vezése. Ez a  figyelmes és sok m indenre kiterjedő 
program  még hozzájárult azon bőséges és hasznos 
élményekhez, melyeket a  tudom ányos tárgysorozat 
nyújtott. Palichné Szántó Olga dr.
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Balázs Gyula dr. (szül. 1895), a budapesti Korányi 
Kórház főorvosa szeptember 7-én;
Bálint Imre dr. (szül. 1894), a XIII. !keir. Rendelő- 
intézet (Budapest) felülvizsgáló főorvosa szeptember 
23-án;
Bátonyi László dr. (szül. 1892), a kiskunfélegyházai 
Városi Kórház nőgyógyász főorvosa szeptember 30-án;
Fejes Károly dr. (szül. 1899), a VII. kér. Péterfy 
utcai Rendelőintézet (Budapest) szakorvosa augusztus 
30-án;
Jarcsó József dr. (szül. 1928), a budapesti János 
kórház adjunktusa augusztus 11-én;
Jerkovich Mihály dr. (szül. 1900), a XX. kér. Ren­
delőintézet (Budapest) szakorvosa február 7-én;
Kenyeres Blanka dr. (szül. 1907), a XI. kér. Ren­
delőintézet (Budapest) szakorvosa augusztus 2-án;
Kocsis István dr. (szül. 1894), körzeti orvos, Nagy­
kőrösön augusztus 13-án;
Kozma László dr. (szül. 1914), a B. M. Központi 
Rendelőintézetének szakorvosa május 5-é;n;
Miilián Béla dr. (szül. 1888), a VIII. kér. Szántó 
Kovács utcai Rendelőintézet szakorvosa szeptember 
1-én;
Pályi Márton dr. (szül. 1892), iskolaorvos Buda­
pest VIII. kér., szeptember 18-án;
Sterbberg Erzsébet dr. (szül. 1900), a XIII. kér. 
Rendelőintézet (Budapest) szakorvosa július 7-én;
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Haematologia
Incompatibilitas okozta haemo- 
lytikus transfusiós reakció kimu­
tatható antitestek nélkül. Heistö 
H., Myhre K. és mtsai. Vox Sangui­
nis 1960. 5. 538—544.
Kimutatható antitestek nélküli 
incompatibilitás lehetőségére leg­
először Loutit és munkatársai 
hívták fel a figyelmet, akik 35 
recdpiens közül 4-nél az átöm- 
lesztett vörösvérsejtek túlélési 
idejét a vártnál kevesebbnek ta­
lálták, bár a túlélési idő 60 nap­
nál egyik esetben sem volt rö- 
videbb. Azóta többen, legutóbb 
Stewart és Mollisocn közöltek ha­
sonló megfigyeléseket. A szerzők 
haemolytikus transfusdós reak­
cióval (haemoglobinaemia, haemo­
globinuria) járó— Stewart és Molli- 
sonéhoz nagyon hasonló — esetében 
in vitro incompatibilitást még a 
legérzékenyebb compatibilitási 
vizsgálati módszerekkel (Coombs 
technika, enáym modifikációs el­
járás és ezek kombinációi) sem 
lehetett kimutatni. Ennek ellené­
re különböző donorok vörösvér- 
sejtjei a recipiens keringésből 
igen gyorsan eltűntek. A Cr,1-el 
jelzett donor vörösvérsejteknek 
a bevitel után 30 órával csupán 
8—17%-a volt kimutatható, ami 
az incompatibilitásnak konkrét 
bizonyítéka. Horváth Endre dr.
*
Különböző coagulációs zavarok 
előfordulása cs más betegségekhez 
való társulása. Wurzel H. A. Am.
J. Med. Sei. 241, 5, 625—631.
A pennsylvániai egyetem vér­
alvadási laboratóriumában 1954. 
július 1-től 1960. július 30-ig 3342 
betegnél 4672 „coagulogram”-ot 
készítettek. A betegek nagy ré­
szénél az anamnezisben szereplő 
vérzékenység miatt, másoknál 
műtét előtti tájékozódásul, illetve 
egyéb betegségekhez társuló coa­
gulációs zavar tisztázására végez­
ték a vizsgálatot. A „coagulo- 
gram“ a következő vizsgálatokat 
foglalta magában: Lee—White al- 
vadási idő, prothrombin consum­
ptio, thrombocytaszám, recalciná- 
lási idő, retractio, egyfázisú proth- 
rombin-test, V. és VII. faktor mé­
rése. Haemophilia gyanú esetén 
thromboplastin generatiós testet, 
esetenként fibrinogen meghatáro­
zást végeztek.
A betegek 30.3%-ában eltérést 
nem találtak. A leggyakoribb ab­
normális lelet thrombocytopenia
volt: 26%-ban (867 beteg) a
thrombocytaszám 150 000 alatt 
volt. A betegek közül 65 esetben 
idiopathiás thrombocytopeniás 
purpura volt. 151 májcirrhozis 
közül 21 esetben eltérést nem ta­
láltak, 130-nál egy vagy több ab- 
normalitás volt (thrombopenia, 
prothrombin-csökkenés, V. faktor­
csökkenés). 3 Wilson-féle hepato- 
lenticuláris deg. közül egy beteg­
nél nagyfokú thrombocytosist 
észleltek (968 000/mm3). 93 haemo- 
philiás betegük közül 69 A-típu- 
sú, 19 B-típusú, 5 C-típusú hae­
mophilia volt. 3 további esetben 
keringő anticoagulans volt kimu­
tatható (egy LED-ben szenvedő 
beteg a másik kettő valószínűleg 
antithromboplastin). Thrombocy­
tosist 17 betegnél találtak 
700 000/mm3 fölött (polycythaemia 
vera, krónikus myelosis, akut tu- 
buláris nekrosis, cc., cirrhosis, 
splenektomia utáni állapot). Rész­
letesen ismerteti a szerző egy 
kongenitális V. faktorhiány és egy 
VII. faktorhiány adatait.
A „coagulogram” rutinszerűen 
történő végzését szerző klinikai 
szempontból értékesnek tartja, 
mert segíti elkülöníteni a coagu­
lációs okokból származó vérzése­
ket egyéb vérzésektől. Sebészeti 
beavatkozások esetén a „coagu­
logram” hozzásegít a sebészeti 
vérzések megfelelő kezeléséhez. A 
tájékoztató vizsgálatok alapján 
felmerülő alvadási zavar lehetősé­
ge esetén komplex vizsgálatok 
elvégzése is lehetővé válik.
Nagy Ibolya dr.
*
37 C° az emberi vér optimális 
alvadási temperaturája? von 
Kaulla K. N. Acta Haemat. 1961. 25. 
56—61.
Hypothermiássá tett betegeken 
végzett megfigyelések kétségessé 
tették, hogy az optimális alvadá­
si temperatura 37 C°.
E kérdés tisztázására végezte 
szerző vizsgálatait friss citrét 
plasmával és friss teljes vérrel. 
A recalcinálási időt és a se- 
rum-prothrombinddőt határozta 
meg, valamint a thrombin gene­
rációt 37 C°-on 28 C°-on és 37 
C°-on való inkubálás után.
A recalcinálási idő nem mutatott 
lényeges különbséget a 28 C°-on és 
37 C°-on inkubált anyagnál. A 
serum-prothrombin idő mindig 
hosszabb volt a 28 C°-on inku­
bált vérnél, mint a 37 C°-on in- 
kuibáltnál, amely jobb prothrom-
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 8 9
binfelhaszmálást bizonyít. Silicon 
kezelés felfüggeszti az alacsony 
hőmérséklet prothrombin fel­
használása fokozó hatását. Throm- 
bocyta szegény normál plasmát 
használva a 28 C°-on és 37 C°~on 
inkubált vér serum-prothrombin- 
ideje közti különbség gyakorlati­
lag eltűnt. A thrombingenerá- 
ció gyakorlatilag egyforma volt, 
sőt némely esetben fokozódott 28 
C°-on.
Fenti adatok jelzik, hogy az 
alvadási folyamat nem kevésbé 
komplett 28 C°-on mint 37 C°-on. 
Buggy vizsgálatai szerint az emberi 
vér optimális alvadási hőmérsékle­
te 32 C°.
Intravascularis véralvadás a 
sebészi hypothermia szövődmé­
nye lehet. Bunker és Goldstein 
vitatja hypothermiás betegekben 
a hypercoagulabilitás lehetősé­
gét, vizsgálataik nem mutatnak 
olyan alvadási változásokat, ame­
lyek ezt a hypothezist támogat­
nák. Vizsgálataik szerint szövőd­
ménymentes hypothermiában em­
bernél nem találták az alvadási 
faktorok koncentrációjának csök­
kenését. Lasch és mtsai azonban 
lehűtött kutyában a proconver­
tin, proaccelerin, AHG, pro­
thrombin fokozott aktivitását ta­
lálták, az ezeknél gyakori vérzést 
a felmelegítési fázisban történt 
heparinfelszabadulás okozza.
Fenti, in vivo és in vitro meg­
figyelések még nyitva hagyják 
a kérdést az optimális alvadási 
temperaturát és a hypothermiás 
egyének hypercoagulabilitását il­
letően. További vizsgálatok szük­
ségesek. Nagy Ibolya dr.
*
Hullából nyert csontvelő trans­
fusio ja. Űj módszer. Ray B. N.,
Cassel M. és H. Chaplin Jr.: 
(Washington Univ. School of Me­
dicine and the Bai nes Hasp,, St. 
Louis, Mo. USA) Blood 1961. 17, 
97—109.
Fertőző és daganatos betegsé­
gek kivételével elhunyt egyének 
csontvelejét használták fel trans­
fusio céljából.
A módszer lényege a következő: 
a halál után legfeljebb 14 órán 
belül kipreparálják a thoracalis 
és ágyéki csigolyákat, majd mi­
után ezeket egyenként megtisztí­
tották a rájuk tapadó lágyrészek­
től, 1 óráig 70%-os alkoholba te­
szik, hogy lehetőség szerint steri­
lizálód janak. Az alkoholos keze­
lés a csigolyavelőre nem ártalmas. 
Ezután már teljesen steril körül­
mények között a csigolyatesteket 
egy nem túl széles, de hosszú, át­
látszó műanyagzsákba helyezik és 
lapos fémlemezek között egyen­
ként komprimálják egészen addig,
míg széthasadnak. A csontvelőt 
fiziológiás sóoldat és plasma ke­
verékével a zsák alsó részében 
mossák ki, majd kívülről történt 
homogenizálás után egy durva 
filteren szűrik. A csontvelőpépet 
ezután egy finomabb filteren ke­
resztül két kisebb műanyagtar­
tályba engedik és alacsony fordu­
latszámmal centrifugálják, hogy 
a sejtes velő a zsírtól szeparálód- 
jék; a cenrifugálás után a zsír a 
folyadék tetején, míg a sejtes velő 
a tartály alján foglal helyet. Az 
így nyert csontvelőt azután -|-5 
C°-on, nem tovább mint két na­
pig tárolják. Az egész procedura 
mintegy 3 órát vesz igénybe 7—10 
csigolya feldolgozása esetén.
Egy-egy csigolya 7,5—12,9 X  109 
sejtet tartalmaz — a lumbalis csi­
golyák többet mint a thoracali- 
sok —, ami 10 csigolya esetében 
80,0 X !09 sejtet jelent.
A felhasználásnál természetesen 
ügyelnek a vércsoport-azonosság­
ra és a negatív bakteriológiai le­
letre. Az eljárásnak egyik hátrá­
nya, hogy még ilyen kautélák 
mellett is minden 3. velő használ­
hatatlan mivel a procedura alatt 
fertőződik.
Zömmel aplastikus anaemiás 
betegeknek vénásan transfundált 
hullai csontvelő 13 esetből 8-szor 
okozott hidegrázást és lázat, mely 
azonban nem tért el a szokványos 
transfusips lázaktól. Egy esetben 
még urticariát észleltek, de más 
szövődményt pl. infectiót, nem 
említenek.
(A therapiás eredményekről 
nincsen szó, hasonlóképpen arról 
sincs, hogy a csontvelő sejtjei 
életképesek-e, pl. lehet-e őket te­
nyészteni. Ref.) Bán András dr.
*
A hőkezelt emberi plasmapro- 
tein frakciók antigen természete.
Lunblad J. L. és mtsai., Vox San­
guinis 1960. 5., 122—137.
A kereskedelembeli emberi sé- 
rum-albumin széleskörű alkalma­
zása kétségtelenül bebizonyítot­
ta, hogy az albuminnak 10 órán 
át 60°-on való hőkezelése a he­
patitis vírusát a nem kívánatos 
hődenaturáció nélkül inaktivál­
ja. Az utóbbi években több 
olyan plasmafrakciót állítottak 
elő, melyek relatíve stabilak az 
említett hőkezeléssel szemben. A 
nehézfémekkel való praecipita­
tio, valamint a selektiv hődena­
turáció útján készített plasma- 
frakciók azonban nem kívánatos 
tulajdonságokkal rendelkeznek. 
Maurer kimutatta, hogy ezen ké­
szítmények egyike, névszerint a 
Chalb albumin a normál emberi 
plasmában nem található antige*- 
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az SPPS emberben praecipitáló an­
titestek képződését váltja ki. Az 
utóbbi időben készített újabb hő­
vel kezelt emberi proteinfrakció 
(Plasmanate) klinikai vizsgálata 
azt mutatta, hogy az a shock-el- 
lenes therapiában igen jól és fő­
képpen reakciómentesen hasz­
nálható fel. A szerzők ezen há­
rom (Chalb albumin, SPPS, Plas­
manate) hőkezelt emberi plasma- 
protein oldat antigentermészetét 
vizsgálták az Ouchterlony és 
Grabar technikával, továbbá az 
Ovary és Briot által leírt PC A 
teszttel, valamint az általuk mó­
dosított Maurer-féle mikroprae- 
cüpitatiós eljárással. A vizsgá­
lati eredmények arra utalnak, 
hogy a hőstabil Plasmanate plas- 
mafrakció a másaik kettővel 
szemben nem tartalmaz olyan 
antigént, melyet a normális em­
beri savó ne tartalmazna, és 
hogy a Plasmanatot a betegek 
refcació nélkül tűrik és ismételt 
bevitele s^m vált ki ellenanyag­
képződést. Horváth Endre dr.
*
Anti-Le* okozta haemolytikus 
transfusiós reakció. Roy R. B.,
Wesley R. H. és Fitzgerald J. D.
L. Vox Sanguinis 1960. Vol. 5. No
6. 545—550.
A Lewis vércsoport antitestek 
által okozott haemolytikus trans- 
fusdós szövődményeik igen _rit- 
kák. A szerzők az irodalomban 
csak 7 esetet találtak. Saját ese­
tükben a szövődményt okozó an­
titest anti-Lea-nak bizonyult. Az 
antitestet a recipiens —• egy har­
madszor ' szült transfusióra szo­
ruló nő — savójában a transfu- 
sdót megelőző compatibilitási 
vizsgálat (keresztagglutinatio) ki­
mutatta, de adminisztratív téve­
dés következtében a betegbe 
nqm a compatibilis, hanem az 
incompatibilis donorvért trans- 
fuindálták. A súlyos haemolyti­
kus szövődményt okozó antitest 
erős haemolysáló képességgel 
rendelkezett. Az aktív savó a só- 
oldatban, albuminban suspen- 
dált, valamint az enzymmel re­
zeit Le(a-j-) sejteket egyaránt 
mind 37 C°, mind 25 C°-on erő­
sen ihaemolysálta. Az inaktív 
savó ugyanezeket a sejteket erő­
sen agglutinálta. Az antitest a 
Le(a-j-) sejte|kkel mind 25, mind 
37 C°-on pozitív indirekt anti- 
human-globulin (Coombs) reak­
ciót adott. A recipiens, aki meg­
előzően tramsfusiót nem kapott, 
feltehetően terhességei útján 
immunizálódott, mivel 4 gyerme­
ke közül 3 Lea-anyag ikiválasz- 






zisa, tüdőcytologia, bronchoskopia 
és scalenus nyirokcsomó biopsia 
alapján. Umiker W. O. Dis. 
Chest 1960. 37. 82—90
A közlemény 100, histológiailag 
igazolt tüdőcarcinomában szenve­
dő beteg cytologiai, bronchosko- 
piás és scalenus nyirokcsomó 
biopsiás eredményeit dolgozza fel. 
Ezen esetekben a felső lebeny tu­
morok kétszer olyan gyakran for­
dultak elő, mint az alsó lebeny 
tumorai. 84 beteg esetében tör­
tént bronchoskopia, bronchusvála- 
dék aspiratióval vagy bronchusöb- 
lítéssel. 440 köpetmintából végez­
tek cytologiai vizsgálatot. Scale­
nus nyirokcsomó biopsia 78 beteg 
esetében történt. A köpet, bron- 
chusváladék és pleurális folyadék 
cytologiai vizsgálata nagyobb szá­
zalékban (74%) adott pozitív ered­
ményt, mint a bronchoskopia ill. 
nyirokcsomóbiopsia. A betegek 
több mint 40%-ban történt thora- 
cotomia, mely minden esetben 
megerősítette a pozitív cytologiai 
lelet alapján felállított praeope- 
ratív diagnózist. 100 beteg közül 
63 beteg köpete volt cytológiailag 
pozitív, 9 esetben alapos gyanú 
volt a malignitásra. A cytologiai 
vizsgálat nagyobb pontosságot 
mutatott a fő hörgők valamint az 
alsó lebenyek tumorai esetén. 
Bronchoskópos vizsgálat alkalmá­
val 32 esetben nyertek pozitív 
biopsiás anyagot, 6 esetben a tu­
mor látható volt, s a visuális kép 
a biopsiát szükségtelenné tette. 9 
visuálisan negatív esetben a bron- 
chiális mosófolyadék pozitív cyto­
logiai eredményt adott. A bron­
choskopia összekapcsolása a bron- 
chusmosófolyadék cytológiai vizs­
gálatával a bronchoskopia pon­
tosságát 22%-ról 38%-ra emelte, s 
lehetővé tette 5 esetben a peri- 
pheriásan elhelyezkedő tumor fel­
ismerését, melyek közül egy sem 
volt látható a bronchoskopia al­
kalmával. A scalenus nyirokcso­
mó biopsia a legkevésbé megbíz­
ható diagnosztikus módszer, s 
csupán 2 esetben volt a biopsiás 
lelet pozitív. A nyirokcsomó his- 
tologiai lelet pozitivitása termé­




Ritkábban betegszenek-e meg 
tápcsatorna- és légúti rákban a 
tonsillectomizáltak. Güttich H. 
(Göttlingen, Univ. -HNO-Klinik, 
HNO-Wegweiser 1960—61., 9. 47— 
49.
A daganatos betegek vizsgála­
takor feltűnt az előzetes mamdu- 
laműtét hiánya a kórelőzmény-
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Pharmacologiai
vizsgálatok szerint a
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ben. Szerző ezért megvizsgálta 
1175 daganatos betegük (1942— 
1960) 956 kórtörténetét, ahol a
mandula-lelet szerepelt, a man­
dula műtét nem a daganatos 
megbetegedés kapcsán történt és 
nem mandularákról volt szó. Ebből 
830 volt carcinoma és 126 sarco­
ma. A betegeket 3 csoportba osz­
totta: I. Orr-, melléküreg- és 
orrgarat-, II. szájüreg-, szájgarat- 
és nyelvgyök-, valamint III. gége, 
gégegarat-, légcső-, hörgő- és 
nyelőcsődaganatok. A tonsillecto- 
mizáltaik átlagos számát egy szi­
gorlóorvosnő (Krüger) állapította 
meg az alsószászországi ernyő­
fényképező állomás 10 000 betegé­
nek kikérdezésével ill. vizsgála­
tával (10,7%). Ez lényegesen ma­
gasabb, mint a rákos beteganyag 
hasonló értéke (0,9%!) míg az 
amúgyis kevésszámú sarcomas 
beteganyagban ez a különbség 
4,8%) nem szembeötlő, s nem ér­
tékelhető. Az eredmények igen 
gondosan, lokalizáció és életkor 
szerint vannak csoportosítva. Fi­
gyelemreméltó, hogy a II. cso­
portba tartozó 183 betegnél ton- 
sillectomia egy esetben sem tör­
tént. A beteganyag értékelése 
igen nagy körültekintéssel történt, 
de ugyanilyen óvatos a szerző a 
következtetésben is. A mandulák 
látszólagos szerepében a rákkel- 
tésben nem foglal határozottan 
állást, sőt adataik más intézetek 
beteganyagán történő ellenőrzése­
re biztat.
ifj. Götze Árpád dr. 
*
Millipore szűrési technika a 
colon mosófolyadék cytologia! 
vizsgálatánál. Thabet R. J., Kno- 
erschild H. E. Am. J. Clin. Pathol.
1960. 34. 185—188.
A vastagbelek cytologiai vizs­
gálatának eddigi módszerei, a 
vizsgálati anyag nyeréséhez álta­
lában rectalis tubust, sygmoidos- 
copot, vagy mindkettőt igényeltek. 
A sejtek concentrálása centrifugá- 
lással történt. A szerzők új mód­
szer dolgoztak ki, melyhez nincs 
szükség a fentebbi műszeres be­
avatkozásokra, s ezáltal külön 
szaksegítséget nem igényelnek. A 
vizsgálati anyag nyerése előtt 5 
órával a beteg ricinusolajat kap, 
majd 4 órával később 1000 ml sós 
beöntést, melyben 10 mg. Dulco­
lax P. o. van feloldva. Egy óra 
múlva újabb beöntés következik, 
miközben a beteg baloldalán fek­
szik. Ezután a beteg lassan hátá­
ra, majd jobboldalára fordul, köz­
ben az asszisztens a beteg hasát 
massálja. A rotatio és a massage 
igen lényeges a colon kitakarítá­
sa szempontjából. Ezt a műveletet 
egy félóra múlva meg kell ismé­
telni. Ezután egy óra múlva kapja 
a beteg a harmadik sós beöntést,
szintén a leírt technikával. A be- 
öntőfolyadékot a beteg addig 
tartja, ameddig csak tudja, ezután 
ágytálba üríti. Az így nyert mo­
sófolyadék általában tiszta, faecest 
nem tartalmaz, csupán kevés 
nyákot. A mosófolyadékhoz azo­
nos mennyiségben 95%-os alkohol 
adandó, s ezután az anyag jégen 
tárolható. Feldolgozás előtt az 
anyagot jól össze kell rázni. Ez­
után különböző pórusnagyságú 
szitákon, 125-től 37 mikronig, me­
lyek egymás fölé vannak helyez­
ve, úgy hogy legalul a legkisebb 
pórusnagyságú szita van, a mosó­
folyadékot átszűrjük. Az így nyert 
szűrletet 50—100 ml 95% alkohol 
és physiológiás sóoldat aa. keve­
rékével rázzuk össze, majd 5 
mikron pórusnagyságú S. M. Mil­
lipore szűrőn 6 Hgmm negatív 
nyomással átszűrjük. A szűrés be­
fejeztével a szűrőt 95%-os aethyl- 
alkoholban fixáljuk. Félórás 
fixálás után a szűrőn fennakadt 
sejteket a szerzők által módosított 
Papanicolau módszerrel megfest­
jük. 471 betegnél végzett cytoló- 
giai vizsgálat alapján a módszer 
pontossága 94,5%-osnak bizonyult. 
A módszer előnye, hogy nem igé­
nyel technikailag különösebben 
képzett személyzetet, a szűrés 
alkalmával a sejték károsodása 
minimális, kiküszöböli a hosszú 
rectalis tubus vagy sigmoddoscop 
használatát. A módszer nem pó­
tolja ugyan a rectalis vizsgálatot 
vagy a sigimoidoscopiát, de jól ki­
egészíti a bariumbeöntést a 25 




vizsgálat a pancreas és az epe- 
utak rákjának diagnosztikájában.
Dreiling D. A., Nieburgs H. E., 
Janowitz H. D. Med. Clin. North 
Am. 1960. 44. 801—815.
A vizsgálat anyagát 212 beteg 
képezi. A 12 órája éhező beteg 
doudenumába kettős lumenű szon­
dát vezetnek le, röntgen ernyő 
ellenőrzése mellett. A beteg ez­
után 20 perc múlva 1,0 E/kg sec- 
retint kap i. v., majd 80 percen 
keresztül 10 percenként történik 
a duodenum nedv leszívása. Az 
egyes szeparált fractiókiat azonnal 
jégen hűtik, majd centrifugálják, 
s az üledékből kenetet készítenek, 
egy betegtől átlag 28 darabot. A 
secretin-test alkalmazásánál a 
vizsgálat kiterjedt az összduode- 
numnedv, a maximális bicarbonát 
concentratio és a totál amylase con­
centratio meghatározására. 108 
normál controll esetében a secre­
tin test minden esetben normális 
értékeket mutatott. A cytologiai 
vizsgálat ugyazezen sorozatban 90









esetben negatív, 12 esetben pozi­
tív, 6 esetben bizonytalan. 23 chr. 
pancreatitis esetében a secretin 
test 21 esetben kóros, 2 esetben 
normális értékeket adott, míg a 
cytológiai vizsgálat ugyanezen ese­
teknél 22 esetben volt negatív, 1 
esetben pedig bizonytalan. Panc­
reas carcinoma 60 esetében a sec­
retin test 17 esetben mutatott 
normális, 43 esetben kóros érté­
keket. Ugyanezen szériában a cy- 
tológiai vizsgálat 47 esetben volt 
pozitív, 11 esetben negatív, 2 eset­
ben pedig bizonytalan. 27 sárga­
ságban szenvedő betegnél 15 eset­
ben normális secretin testet talál­
tak, 12 esetben az értékek kóros­
nak bizonyultak. Ugyanezen be­
tegeknél a cytológiai vizsgálat 14 
esetben volt pozitív, 12 esetben 
pedig negatív. A carcinomás ere­
detű icterusok minden esetében 
pozitív volt a cytológiai vizsgálat. 
A vizsgálatok eredményei, más 
szerzők közleményeivel összhang­
ban, a cytológiai vizsgálat nagy 
fontosságára mutatnak rá a panc­
reas és az epeutak rákjának diag­
nosztikájában. Hátránya a mód­
szernek, hogy megfelelő tapaszta­
lattal rendelkező cytoiógust, ill. 
technikai asszisztenciát igényel. 
Míg a secretin test nem különö­
sebben időigényes vizsgálat, s 
nem igényel nagyobb gyakorlatot, 
addig a cytológiai vizsgálat ered­
ménye mindkettőnek függvénye. 
Az eredmények kétségkívül mu­
tatják, hogy gondos technikával, 
duodenalis szondázás útján ele­
gendő levált sejt nyerhető a cyto- 
logiai vizsgálat számára. 212 be­
teg közül csupán 12 esetben bizo­
nyult az anyag cytológiai vizsgá­
latra elégtelennek. 108 controll 
betegnél, akiknél pancreas meg­
betegedés nem volt, a cytológiai 
vizsgálat 83,3%-ban volt negatív. 
Pancreas carcinoma eseteiben a 
cytológiai vizsgálat 78,3%-ban 
volt diagnosztikus értékű, míg a 
secretin test csak 71%-ban. 
Ugyanakkor a kombinált secretin- 
cytológiai vizsgálat pontossága 
93,3%-nak bizonyult. A secretin 
test nagyobb pontosságot muta­
tott pancreasfej carcinoma esetei­
ben, míg a corpusból ill. farokból 
kiinduló carcinomák eseteiben ke­
vésbé volt megbízható. A cytolo- 
giai vizsgálat viszont nagyobb 
pontosságúnak bizonyult a pan­
creas test és a farok tumorai ese­
tén. Ezért a cytológiai vizsgálat 
nemcsak értékesen kiegészíti a 
secretin testet, hanem kiküszö­
böli diagnosztikusán gyenge terü­
leteit is. Más szerzőkkel szemben 
elért nagyobb pontosságukat an­
nak köszönhetik, hogy a vizsgálat 
idejét az általában használatos 30 
percről 80 percre nyújtják meg. 
Megfigyelték, hogy sok esetben a 
daganatsejtek csak a 60—80 per­
ces fraktiókban jelentek meg. Ic-
terusos betegeknél hasonlóképpen 
jól alkalmazható a kombinált 
secretin-cytologiai vizsgálat, nem­
csak a megbetegedés helyének 
megállapítására, hanem magának 
a pathologiai folyamatnak a tisz­
tázására is. Nagy Sándor dr
*
Traumatológia
A szervezet égés utáni reactiá- 
.ia és annak befolyásolása. Dolecek
R. és mtsai: Acta Chir Plast. 
(Praha) 1961., 1, 35—47.
Szerzők a Marianské Láznéban 
1960 júniusában tartott nemzet­
közi plasztikus sebész kongresz- 
szuson tartott előadásukban az 
égési sérüléssel kapcsolatos négy 
alapvető problémát tárgyalták.
1. A mellékvesekéreg reakciója 
és az antidiuretikus hormon sze­
repe égés után. Különböző ideig, 
akár hetekig tartó hypercortica- 
lizmus fejlődik ki, ami abban 
nyilvánul meg, hogy fokozódik a 
17rketosteroidok, a 17-hydroxy- 
corticoidok és az aldosteron kivá­
lasztása a vizeletben és nő az 
antidiuretikus hormon mennyi­
sége a vérsavóban. Mindkét álla­
pot káros lehet, ha bizonyos fokot 
meghalad.
2. neuroplégiás szerek befolyá­
sa az égést szenvedett szerve­
zet reakciójára: Ezek bizonyos mér­
tékben gátolhatják a szervezet 
stress-reakcióját. Erre a célra 
Hydergin, Sandosten-calcium és 
Panthesin keverékét alkalmazták, 
mert ilyenkor a szokásosnál ki­
sebb mennyiségű infúziós oldatra 
volt szükség. Halálesetük nem 
volt 115 olyan beteg kezelése so­
rán, ahol a testfelület 40%-a szen­
vedett másod-harmadfokú égést.
3. A hormonkezelés helyes ja­
vallatai: Az első napokban a 
shock állapotában életmentő lehet 
a glucocorticoidok és különösen 
egyes újabb szintetikus anabolikus 
hormonok alkalmazása, mint a 
Durabolin (Organon), vagy Diáná­
ból (Ciba). Ezek a későbbi toxé- 
miás 'kachexiás állapotokban is 
jó hatásúak.
4. Súlyos metabolikus és ener­
getikai problémák jelentkezésének 
lehetősége az égések kezelése fo­
lyamán: Ügy tűnik, hogy súlyos 
égést szenvedett betegeken a glyko- 
lysisnek az anaerob fázisból aerob 
fázisba (Krebs ciklus) való átme­
netének részleges blokádja fejlőd­
het ki. Ez az állapot a makró- 
energetikus ATP igen súlyos hiá­
nyát eredményezheti (egy mole­
kula glukóz anaerob glykolysisé- 
nek eredménye 3 ATP, míg a 
Krebs ciklusban egy molekula 
glukóz elbomlása C02 és H.O-vá
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38 ATP-t eredményez).
Egyes súlyos égést szenvedett 
betegek komoly állapota tehát ez­




Csontregeneráció teljes és nem 
teljes immobilizáció esetén. Szte- 
cula V. I., Ilizarov, G. A. és V. P. 
Rzsavina. Vesztnyik Khir. 86 (4),
6—15. 1961.
Ilizarov a térdizület resectióját 
Charnley szerint, annak eljárását 
módosítva úgy végezte, hogy az 
ízület resectiója után mindkét 
csontba két-két egymásra merőle­
ges, de a resectio síkjával pár­
huzamos drótot vezetett be, a 
drótokat egy-egy kerettel rögzí­
tette, s a keretekre szerelt csava­
rokkal fejtett ki compressiót. Ez­
zel az eljárással 142 térdresectiót 
végzett, s már 3 hét alatt klini- 
kailag konszolidációt ért el.
A klinikai gyógyulás folyama­
tának ellenőrzésére kutyákon vé­
geztek kísérleteket. Az első soro­
zatban a fenti rögzítésmódot al­
kalmazták. A kutyákat a kísérlet 
után különböző idővel ölték meg. 
Már 5—8 nappal a műtét után a 
törés kötött, 3 hét után már a 
törésvonal alig vehető ki. A má­
sodik sorozatban a compressio el­
lenére sem volt teljes rögzítés. 
Itt már csontfelszívódás is volt, 
a csontképző szövet mennyisége 
nagyobb volt, s a törés kötése a 
mobilitás arányában később kö­
vetkezett be. A harmadik sorozat­
ban gipszkötéssel rögzítették a 
végtagot. Itt jelentős volt a csont- 
felszívódás, nagymennyiségű kötő­
szövet fejlődött porcos szigetek­
kel, még 90 nap után sem volt 
csontos callus. A negyedik soro­
zatban a két csont közé 3—5 mm 
széles spongiosus lemezt helyez­
tek, a rögzítés ugyanaz volt, mint 
az első sorozatban. Ebben az eset­
ben is 2—3 hót alatt a spongiosus 
csontlemez már mindkét oldalán 
összenőtt a femurral, illetve tibiá- 
val.
Eredményeik alapján arra a 
megállapításra jutnak, hogy nem 
a compressio, hanem a szoros 
érintkezés és immobilizáció gyor­
sítja a consolidatiót. Ilyenkor az 
endosteumból közvetlenül, és nem 
kötő- és porcszöveten keresztül 
képződik a csont. Ezért a törések 
kezelésében az immobilizáció el­
járásait kell tökéletesíteni.
Kazár György dr.
A szétvált, újravarrt seb és az el­
sődlegesen gyógyuló seb vascula- 
risatiója. Weiber, A., Acta chir. 
scand. 121, 1—7. 1961.
Klinikailag ismert, hogy a szét­
vált és újravarrt sebek gyorsan 
gyógyulnak, kísérletek szerint még 
gyorsabban, mint az elsődlegesen 
gyógyuló sebek. Azt is kimutat­
ták, hogy az újravarrt sebek gyó­
gyulását egy helyi tényező gyor­
sítja, amely a 3.—7. nap között 
hat a legerősebben. Isotop vizsgá­
latokkal már azt is kimutatták, 
hogy a sebgyógyulás első fázisá­
ban a vascularisatio fokozódik 
egészen az 5. napig, azután csök­
ken.
Szerző a sebek keringését izo­
tóppal vizsgálta. A metodika le­
írása. A kísérleteket 25 patká­
nyon végezte. 15 esetben az elsőd­
leges sebgyógyulást, 10 esetben az 
ötödik napon szétválasztott és 
újramegvarrt seb keringését vizs­
gálta. A vizsgálatok 1, 3, 5 és 7 
nappal a műtét után történtek. 
A sérült végtag keringése min­
den állaton nagyobb volt, de az 
elsődlegesen gyógyuló sebnél 
eleinte kisfokú volt a különbség, 
s fokozatosan emelkedve az 5. 
nap körül érte el a maximumot. 
Az újravarrt sebeknél a különb­
ség a műtétet követő első - napon 
volt a legmagasabb és fokoza­
tosan csökkent.
A kísérlet amellett szól, hogy az 
újravarrt sebek gyorsabb gyógyu­
lásában az a legfontosabb té­
nyező, hogy a sebszövet az újabb 
műtét pillanatában sokkal jobban 
vascularizált, mint az első műtét­
nél. Kazár György dr.
LEVELEK 
A SZER K ESZTŐ H Ö Z
T ran sam in ase  m e g h a tá ro zása
T. Szerkesztőség! Az Orvosi Heti­
lap 1961. 38. sz,-ba,n „Egyszerű ko- 
lorimetriási eljárás a serum gluta- 
minsav-oxalecetsav transaminase 
meghatározására" c. alatt megjelent 
dolgozatunkhoz az Orvosi Hetilap 
45. sz.-ban hozzászólás jelent meg. 
Miután egyidejűleg viszontválaszt 
nem volt módunkban megadni, 
kérjük a T. Serkesztőséget, hogy 
mielőbb adjon helyt alábbi sora­
inknak.
A hozzászóló 1961. márciusában 
megjelent közleményét nem idéz­
hettük azért sem, mert dolgozatun­
kat már 1960. decemberében el­
küldtük a Szerkesztőségnek. Reit- 
man és Franked transaminase mód­
szeréről a hozzászólótól hallottunk, 
de az közleményünkön kívül Pul-
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gastroenterológiai 
megbetegedéseket 
k isérő  idegrendszeri 
panaszokat is flr
megszünteti a ' *■*
k A Ö  N Y  V I S  M E R T E T É S
Bálint Mihály dr.: Az orvos, a be­
tege és a betegség. (The Doctor his 
Patient and the Illness, London 
1957.) Akadémiai Kiadó, 1961. 399 
oldal. Ara 55 Ft.
A Szerző — pszichoanalitikus 
képzettségű és szemléleliű pszichiá­
ter — gyakorlóorvosok csoportjaival 
való rendszeres foglalkozás során 
szerzett ötévi kutatómunka ta­
pasztalatait gyűjti egybe könyvé­
ben. A kutatások és tanácskozásék 
célja az volt, hogy az orvosa—be­
teg viszony mélyreható elemzésé­
vel, a kialakuló reakciók tuda­
tossá tételével és ezek eredmé­
nyeképpen az orvos magatartásá­
nak, sőt személyiségének bizonyos 
mértékű megváltoztatásával a gya­
korlóorvosok nehéz munkáját se­
gítse, megjavítsa. A Szerző nem 
törekedett arra, hogy évekig tartó 
közös munkájuk eredményekép­
pen a gyakorlóorvosokat (hazai 
fogalom szerint: körzeti orvoso­
kat) pszichoterapeutakká képezze 
át; csupán azt kívánta elérni, 
hogy az orvosok eligazodjanak a 
saját maguk és betegeik maga­
tartásának lelkiindítékai között; 
betegeiket jobban, mélyebben, 
eredményesebben értsék meg és 
ezáltal megtalálják a segítés kau- 
zálisabb módját a gyakran orga­
nikus mezben is megjelenő pszi- 
chogén betegségek gyógyításában.
A könyv mindvégig a kutatást 
és kiképzést közösen végző orvos­
kollektívának a történetét, sorsát, 
válságait és fellendüléseit ábrázol­
ja; megmutatja, hogyan válnak a 
megszokottba belerozsdásodott 
orvosok, mindenekelőtt a saját 
magatartásuknak, és csak másod­
sorban a betegek magatartásának 
sorozatos megvilágítása, leleplezé­
se, éles vitatása és ismételt ellen­
őrzése útján az „orvos-gyógyszert” 
(ahogyan a Szerző az orvos sze­
mélyiségének a gyógyításban való 
részvételét nevezi) helyesebben 
alkalmazó és helyesebben adagoló 
orvosokká.
Az orvoskollektíva munkája lé­
nyegében egyetlen küzdelem volt 
a megszokottságuk miatt fel sem 
tűnő egyes orvosi szemléleti hi­
bák és szokások ellen. Ezek sorát 
a könyvben a diagnózis megal­
kotásának nehézségei és az e kö­
rüli visszásságok megbeszélése 
nyitja meg.
A diagnózis megalkotásának 
művelete — amint az orvos-együt­
tes vitájából kitűnik — nem egy­
szerű intellektuális feladat, ame­
lyet az orvos tanulmányai és ta­
pasztalatai alapján minden to-
A magyar nyelv szépségéért 
az orvosi irodalomban
A hozzászóló segítségét szóban 
megköszöntük és azt most készsé­
gesen írásban is nyugtázzuk.
H. Sárfy Erzsébet dr. 
Kerepesi Mária
frich-féle Stufenfotométerre alkal­
mazva, olyan részletességgel leírva, 
hogy bármely laboratórium felhasz­
nálhatta volna, a hazad irodalom­
ban nem volt. Az idézett másik ha­
zai közleményről, mely az eredeti 
módszernek szintén csupán elvi is­
mertetését tartalmazza, sajnos tu­
domásunk nem volt és azt a hozzá­
szóló sem idézte dolgozatában. A 
hozzászóló személyes megbeszélé­
sünk kapcsán tudomást szerzett ar­
ról, hogy a módszerrel az általunk 
közölt formában foglalkozunk. A 
módszer m ár kipróbálás közben 
nagy érdeklődést keltett, úgyhogy 
mások felkérésére tartottuk szük­
ségesnek közlését, az általunk esz­
közölt módosításban.
T. Szerkesztőség! Ha a napi saj­
tót és — ami engem még közelebb­
ről érdekel — az Orvosi Hetilapot 
figyelmesen olvassuk, lépten-nyo- 
mon szemünkbe ötlik a „jelent” 
szó, mégpedig nem abban az érte­
lemben, hogy az író valamit jelent 
valakinek, vagy valaminek ez vagy 
az a jelentése, hanem ilyen formá­
ban: valami előnyt vagy veszélyt je­
lent Mennyivel egyszerűbb, szebb 
— és magyarosabb — csak annyit 
mondani, hogy az a valami elő­
nyös, vagy veszélyes! „A társada­
lomra nagy terhet ró” helyett „A 
társadalom számára nagy terhet 
jelent”, írja valaki közleményé­
ben. Jó példát mutat vagy jó pél­
dával jár elő helyett jó példát je­
lent, gondot okoz helyett gondot 
jelent, biztonságot ad vagy nyújt 
helyett bizonságot jelent — a „je­
lent” szó valóságos Jolly Joker-e 
lett a magyar nyelvvel könnyel­
műen játszóknak. De mennyivel 
színtelenebbé teszik ezzel írásai­
kat és — ha a pongyola szóhasz­
nálatnak gátat nem vetünk — 
mennyivel szegényebbé a magyar 
nyelvet!
Ez ellen küzdeni Szerkesztőség­
nek, Lektoroknak és Szerzőknek 
közös munkája — és nem is ke­
vés! Lenart György dr.
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vábbi nélkül megoldhat a nyil­
vánvaló panaszok, tünetek; klini­
kai és laboratóriumi leletek egy­
bevetése útján. A gyakorló orvo­
sok a rutinjukba vetett túlzott bi­
zalom folytán gyakran folyamod­
nak ehhez a módszerhez, nem vé­
ve tekintetbe a beteg szociális, csa­
ládi körülményeit, érzelmi konflik­
tusait; a betegség szerepét, funkció­
ját az adott élethelyzetben; az or­
vossal szemben támasztott igénye­
ket, és a mindezek összefonódása 
révén kialakuló orvos-beteg vi­
szonyt. A diagnósis megalkotásának 
folyamata és a teendők ezt követő 
meghatározása nem játszódhat le 
az orvos személyiségének bőke­
zűbb, tágabb bekapcsolása nélkül, 
de ennek a részvételnek tudatos­
nak, ellenőrzöttnek kell lennie, 
főként az orvos érzelmi reakciói 
tekintetében. Így juthat el az or­
vos betege és annak betegsége 
megértéséhez; kórismézés tekinte­
tében a „mélységi” diagnózishoz, 
gyógyító-tevékenységében pedig az 
oki terápiáihoz.
Nagy figyelmet szentel a Szerző 
a betegek „ajánlataidnak; a neu­
rózisok kialakulásában annak a 
fázisnak, amikor a beteg még csak 
tapogatózva prezentál bizonyos 
tüneteket, különböző szervekre vo­
natkoztatott panaszokat, anélkül, 
hogy tudatában lenne azok pszi- 
chogén eredetének. Az orvos fel­
adata ezekben az esetekben az 
volna, hogy a beteget olyan hely­
zetbe hozza, amelyben az képes 
a panaszait az eredeti szinten fel­
tárni, életének problémáiról, ér­
zelmi konfliktusairól beszélni. Az 
orvosi tevékenység azonban igen 
gyakran már ezen a ponton téves 
vágányra siklik: az orvos nem 
érti meg a beteg panaszkodásait, 
a beteget ráállítja a betegellátás 
diktálta sablonok útjára: elfogad­
ja a beteg „ajánlatát” és a szo­
matikus színezetű panaszokra 
megfelelőnek vélt gyógyszeres 
vagy fizikális beavakozásokkal 
reagál, majd, az oki kezelés hiá­
nyában nem javuló állapot miatt, 
megkezdődnek a „kivizsgálások” 
és konzíliumok. Az orvos véde­
kezésbe vonul, felveszi az elhárító 
taktikát, betegét bedobja a beteg- 
ellátás apparátusának őrlőmalmá­
ba: a konziliáriusok és kórházak 
szövevényébe. E procedúrák a be­
teg számára rendszerint rosszul
ütnek ki: a szakorvosoktól, kór­
házaktól kapott leletek és véle­
mények — a beteg körülményei­
nek még hiányosabb ismereténél 
fogva — rendszerint semmi újat 
nem mondanak és semmi segítsé­
get nem nyújtanak a gyakorló or­
vosnak, a betegben pedig elősegí­
tik a neurotikus folyamat 'kiala­
kulását, a panaszok szervülését, a 
betegség „megszervezését”. A be­
teg közben megváltozik és meg­
változik az orvosához voló viszo­
nya is. Eltaszítottnak, becsapott­
nak érzi magát: érzi, hogy az 
egész küldözgetés nem az ő érde­
kében történt, hanem valami hall­
gatólagos megállapodás értelmé­
ben végrehajtott komédia játszó­
dott le, melynek végső célja az 
orvosi felelősség felhígítása. Ilyen­
kor, a megingott bizalom légköré­
ben, már igen nehéz az orvos sze­
repe és az így meglazult orvos­
beteg viszony nem egyszer az 
egész kapcsolat felbomlásával, a 
beteg elvesztésével, más orvoshoz 
való átpártolásával végződik (ami 
egzisztenciálisan sem közömbös az 
orvos számára Angliában, ahol az 
állami egészségügyi szolgálat — 
szabad orvosválasztás-szerűen — 
tagonként díjazza az orvost).
A Szerző nagy megfontoltság­
gal, felelősségérzettel foglalkozik 
az általános orvosi gyakorlatban 
folytatható pszichoterápia módsze­
rével, feltételeivel, határaival. 
Miután megállapítja, hogy az álta­
lános orvosi gyakorlatban a bete­
geknek legalább egynegyede, egy- 
harmada pszichoterápiás kezelést 
igényel, rámutat annak lehetetlen­
ségére, hogy ezt az igényt egészé­
ben szakemberek elégítsék ki. A 
betegek nagy többségének a pszi­
choterápiát a gyakorló orvostól 
kell kapnia, annál is inkább, mert 
ő van abban a kedvező helyzet­
ben, hogy ismeri a beteg körül­
ményeit, életvonal vitelét, reak­
ciós módjait és a beteget rendsze­
rint a betegség kialakulási, kezde­
ti szakaszában látja. Az orvoskép­
zés azonban nem gondoskodik ar­
ról, hogy a gyakorlóorvosok a 
praxis e tekintélyes részét kitevő 
betegek gyógyításához a pszicho­
terápiás készséget megszerezzék, 
hanem magukra hagyatva, csupán 
a „józan észre” támaszkodva 
birkóznak az erejüket meghaladó 
feladatokkal. „Saját segélyforrá­
saira kényszerülve az orvos, gyak­
ran szégyenkező arccal, piacéból 
ír elő, tanácsot ad, vagy «-meg­
nyugtató« buzdító beszédet tart.” 
Az ilyen tanácsokat a Szerző vak­
tában való lövöldözéshez hasonlít­
ja, mely vagy célba talál vagy 
nem; vagy használ vagy nem, ese­
tenként pedig árt. '
A kellő pontosságú és mélységű 
diagnózis felállításában az anam- 
nézis általában döntő szerephez 
jut. Azonban a pszichoterápiát 
igénylő betegségek anamnézis fel­
vételének technikája lényegesen 
különbözik a szomatikus betegsé­
gek esetében követett eljárásoktól, 
mert „ha az orvos az anamnézis- 
felvétel modorában tesz fel kérdé­
seket, akkor mindig meg fogja 
kapni azokra a válaszokat — de 
semmivel sem többet.’’ Pedig ép­
pen ez a több, az, ami nélkülözhe­
tetlen a beteg és a betegség mé­
lyebb megértéséhez, a pszichoterá­
piás folyamat elindításához. Ezt 
azonban nem adja meg a beteg 
közvetlen kérdésekre; ezeket az or­
vosnak «kell meghallania, kiemel­
nie a beteg — kérdésekkel nem 
irányított — beszédéből. Hogy ez 
megtörténhessék, annak két alap- 
feltétele van: A beteget olyan 
helyzetbe kell hozni, hogy szaba­
don, kötetlenül beszéljen, az or­
vosnak pedig meg kell tanulnia 
úgy figyelni, hogy észrevegye azo­
kat a lényegtelennek tűnő rész­
leteket is, amelyek jelentőségének 
a beteg nincs tudatában, össze­
függéseit betegségével, magatartá­
sával nem ismeri. A pszichoterá­
piás szemminárium gyakorlóorvos 
tagjai az első feltételt technikai­
lag általában, úgy oldották meg, 
hogy a pszichoterápiára szoruló 
betegeket rendelési időn kívüli 
„hosszabb megbeszélés”-re hívták 
meg; a második feltétel megvaló­
sításáról magának a szeminárium­
nak kellett gondoskodnia, hogy hó­
napokig, évekig tartó munkával — 
melynek legfőbb eszköze az éles, 
nyílt vita és kritika volt — az or­
vos megszerezze azt a sajátos fi­
gyelőképességet, „amely az orvos 
személyiségének tekintélyes, bár 
korlátozott módosítását követeli 
meg.”
A betegek szabadon kibontako­
zó közlései előbb-utóbb feltárják 
életük alapvető konfliktusait; 
olyan helyzetbe juttatják őket.
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amelyben felismerik a szomatikus 
jellegű panaszok lelki eredetét, 
meglátják életvonalvezetésükben 
a belőlük kiinduló helytelen belső 
irányítást és a betegség az eredeti 
szociális, családi, életformabeli, 
érzelmi szintre redukálva jelenik 
meg s így megnyílik a lehetősége 
a kazuális, eredeti szinten törté­
nő korrekciónak. Mindebben az 
orvos személyének szerepe nem 
korlátozódik a puszta meghallga­
tás passzív műveletére. Az orvos 
magatartásában kifejezésre kell 
juinia az igazi megértésnek, segí­
teni akarásnak. Természetesen 
már maga az a tény, hogy az or­
vos az idejének egy részét külön 
erre a célra áldozza, a betegekben 
— akikneK rendszerint fokozott a 
szeretet-igénye — bizalmat és biz­
tonságérzést ébreszt: van aki tö­
rődjék velük, nem állnak egyedül. 
„Manapság, amikor nálunk egyre 
többen válnak elszigeteltté és ma­
gányossá, az embereknek alig akad 
valakijük, akihez elvihetnék ba­
jaikat. Tagadhatatlan, hogy egyre 
kevesebb ember viszi ezeket a ba­
jokat papjához. Az egyetlen ember, 
aki mindig elérhető — főiként a 
Nemzeti Egészségügyi Szolgálat 
megszervezése óta — az orvos.”
A gyakorlóorvost! a betegellátás­
ban elfoglalt helye téhát sok min­
denre alkalmassá teszi és sok min­
denre kötelezheti. Csak egyre nem, 
Arra, hogy amatőr pszichiáter sze­
repét vegye fel. A gyakorlóorvos- 
nak mindvégig meg kell maradnia 
a „házi orvosi” jelleg keretei kö­
zött; gyógyító munkája köziben 
élnie kell a pszichoterápiás mód­
szerrel, de be kell azt illesz­
tenie az általános orvosi te­
vékenységbe. Ennek megfelelően 
a kutató-kiképző szeminárium 
elméleti ismereteket a pszichiátria 
területéről vajmi keveset adott, és 
a Szerző könyvében is vigyázott 
arra, hogy ne szaporouj^--, ennek 
nyomán is, a pszichoanalízisről 
felületes ismereteket felcsipegetők 
száma. A könyvben a pszichoana­
lízis nem mint tárgy, hanem mint 
szemlélet és módszer jelentkezik. 
Ez a szemiciet — többek között — 
ma már magától értendőnek tart­
ja azt a kiindulási pontot, hogy 
pszichés zavarok szervi betegségi 
tüneteket, és nemcsak tüneteket, 
hanem szervi elváltozásokat is 
hozhatnak létre. Gegesi Kiss Pál
akadémiKus — a könyv olvasásá­
hoz jól megfontolt útmutatásokat, 
adva előszavában — ígv szól az 
ilyen felfogást mereven elutasítók­
hoz: „Fel kell azonban a figyel­
met hívnom arra, hogy a tények 
nagyon makacsok. Ha jelen van 
valamilyen tény, foglalkozni kell 
vele, nem lehet behunyni előtte a 
szemünket, ugyanis azért, mert mi 
nem akarjuk látni, az a tény 
azért továbbra is hatóan ott van.”
A könyv szilárdan felépített, 
szerkezetileg mindvégig jól össze­
tartott mű. De kétségtelenül ter­
jengős. Ez a terjengősség azonban 
itt szükségszerű. A szerző művé­
ben nem tételeket, pszichoiogiai 
törvényeket, vagy pszichoterápiás 
szabályokat mond ki. A könyv 
mindvégig az uj, merőben isme­
retlen területen végzett kutató­
munka folyamatát írja le; tények­
ből, tapasztalatokból, jelenségekből 
indul ki, amelyeknek valósághű 
előadása bő terjedelmet igényel.
A könyv fordítójának, Lieber­
mann Lucynak, nehéz feladatot 
kellett megoldania: nem-szaknyel- 
ven írt szakkönyveit kellett átül­
tetnie magyar nyelvre. Ezt a fel­
adatát — ha eltekintünk néhány 
szakkifejezés nem egészen szak­
nyelvünknek megfelelő visszaadá­
sától — sikeresen oldotta meg.
Rajka Tibor dr.
*
Előadások a gyermekbénulás re­
habilitációs problémáiról. 1961. évi
kiadás. Dr. Lukács László szer­
kesztésében, 11 munkatársa együtt­
működésével.
A fővárosi tanács VB. Heine 
Mediin Utókezelő Kórháza és Ren­
delőintézete 3 éves munkáját ösz- 
szefoglaló 100 oldalas könyv, rend­
kívül bölcsen betartja azokat a ha­
tárokat, amelyeket 3 év szorgalma 
és céltudatos dolgozása egyrészt 
feltétlenül megkövetel, másrészt 
meg is enged. A tudományos kö­
zösség részletesen beszámol azok­
ról az előadásokról, amelyek a 3 
év alatt az orvos és a középkáde­
rek okulását szolgálták, de dicsé­
retes szerénységgel leszögezi azt, 
hogy ez a beszámoló a rövid 3 év 
tapasztalatait összegezve elsősor­
ban, de nem kizárólag, a gyakorla­
ti eredmények alapján kívánja a
szörnyű Heine Medin betegséggel 
küzdő és sok előrehaladást felmu­
tató speciális tudományt szolgálni. 
Ilyen, a tudománnyal szemben ér­
zett alázatos szerénység, a legna­
gyobb biztosítéka annak, hogy a 
további évek még bővebb tapasz­
talatai még jobban megalapozni 
fogják a poliós betegek klinikai 
észleléseinek és egyre tökéletesedő 
gyógyításának forrásmunkává ki­
teljesedő tudományos feldolgozá­
sát. Lukács László dr. 40 oldalas, 
mindenre kiterjedő összefoglaló is­
mertetése, bő statisztikai tábláza­
taival és vizuálisan jól áttekinthető 
rajzaival hű képét adja azz inté­
zet küzdelmes kezdeti nehézségei­
ben való helytállásának és az 
57-es, de különösen az 59-es jár­
ványban való céltudatos gyógyító 
segítésének. A légzésbénulásos osz­
tály megszervezése az Utókezelő 
Kórház egyik legismertebb fegy­
verténye a poliós halálozás elleni 
küzdelemnek. Az igazgató főorvos 
fent említett összefoglaló ismerte­
tése mellett Zimányi és Hell főor­
vosok sokoltilalú tudományos mun­
káját kell még kiemelni. Ez termé­
szetesen semmiben sem csökkenti 
a többi munkatársak szorgalmas 
együttműködésének értékelését.
A Heine Medin betegség leküz­
dése Salk és Sabin álltai felfede­
zett és a szocialista egészségügy­
ben jeleskedő Szovjetunióban és a 
kicsiny, de e tekintetben szintén 
élen haladó hazánkbani eredmény­
nyel bevezetett védő eljárásokkal 
rendkívül1 nagy lépéssel haladt 
előre. Minden reménye meglehet 
most már az orvosoknak, szülők­
nek egyaránt, hogy ezt a rettene­
tesen pusztító betegséget a jövő­
ben igazán szűk határok közé le­
het lesz szorítani. A múlt járvá­
nyai azonban még hosszú évekre 
nagy beteganyaggal látják el a 
Heine Medin utókezelő intézete­
ket. Reméljük azonban azt, hogy a 
betegszám egyre csökkenni fog, és 
a poliós osztályok távol jövő fel­
adata már a széleskörű rehabili­
táció lesz. A könyvet lapozva úgy 
véljük, hogy ez az intézet a még 
megmaradó poliós beteganyag ke­
zelését, de később a rehabilitációs 
feladatok megoldását is, mind gya­
korlati, mind tudományos szem­
pontból egyaránt jelesül fogja 
előrevinni.
Horváth Boldizsár dr.
A vegetatív regulatio zavaraival já ró  idült ente» 
ritisek kezelésében panaszmentességet biztosít a
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 1961. október havi 
járványügyi helyzetéről.
1961. október folyamán a dizentéria bejelentések száma csökkent.
A többi fertőző betegség előfordulása általában az évszaknak megfe­
lelően alakult. A hepatitis és a scarlatina megbetegedések száma emelke­
dett, a pertussisé csökkent, de mindhárom betegség nagyobb számban for­
dult elő, mint az előző évek azonos időszakában. A megbetegedések spora­
dikusan léptek fel.
Budapesten 1 tipusos Brill-betegség fordult elő.
Poliomyelitis megbetegedést nem jelentettek.
Bejelentett hevenyfertözö megbetegedések Magyarországon 
1961. augusztus—október hóban
(Előzetes, részben tisztított adatok)
B e t e g s é g Aug. Szept. Okt.
Tytihus abdominalis .......................................... 59 66 80
Paratyphus .......................................................... 9 13 6
Salmonellosis gastroenteritica........................... 128 91 68
Dysenteria .......................................................... 2963 3761 2723
Hepatitis epidemica .......................................... 1564 1718 1678
Poliomyelitis ant. ac........................................... — — —
Diphtheria........................................................... 19 20 40
Scarlatina ........................................................... • 570 1200 2658
Morbilli................................................................. 637 440 1057
Pertussis............................................................... 611 576 339
Influenza complicata ........................................ 16 13 19
Meningitis cer, epid............................................. 20 16 23
Meningitis serosa................................................ 187 170 107
Leptospirosis........................................................ 9 27 5
Encephalitis epid.................................................. 6 13 12
Malaria ................................................................ 2 3 —
Typhus exanthematicus..................................... — — —
M. Brill ................................................................ — 1 1
A nthrax................................................................ 14 1 11
Brucellosis............................................................ 3 — 2
Tetanus ................................................................ 21 10 13
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1956—1961. október hóban
B e t e g s é g 1956 1957 1958 1959 1960 1961*
Typhus abdominalis........................ 73 66 59 55 51 80
Paratyphus....................................... 7 3 8 9 4 6
Salmonellosis gastroenteriticia........ 53 40 68
Dysenteria....................................... 1 i 19 1430 960 964 876 2723
Hepatitis epidemica........................ 1906 1959 1911 1946 1744 1678
Poliomyelitis ant. ac......................... 204 97 16 148 3 —
Diphteria......................................... 75 71 47 35 30 40
Scarlatina......................................... 3780 1542 4376 3001 2589 2658
Morbilli............................................ 1846 2415 954 2488 1527 1057
Pertussis.......................................... 581 876 371 140 162 339
Influenza complicata...................... 11 3743 11 30 41 19
Meningitis cer. epid.......................... 21 29 25 22 8 23
Meningitis serosa ............................ 52 30 100 37 42 107
Leptospirosis................................... . . . . . . . . . — 1 5
Encephalitis epid.............................. 1 8 5 7 6 12
Malaria............................................ 2 — 1 — — —
Typhus exanthematicus................... — — — — — —
M. Brill............................................ . . . . . . • . . . . . 1
Anthrax.......................................... 2 4 4 1 1 11
Brucellosis....................................... — — —: 1 2 2
Tetanus............................................ 24 24 29 13 17 13
* Előzetes, részben tisztított adatok
ORVOSI SZEMLE 
1961. 2. sz ám
K lin ik a i ta n u lm á n y o k  és m eg fig y e lések .
B ire k  L., V e rtá n  M agda, K u rk ó  J . : Az 
id ü lt  p y e lo n e p h ritis  k ó r lé n y e g e , k o r ­
s z e rű  k ó rism ézése  és kezelése .
B a rb u  Z., L a k a to s  L ., N. F e re n c z i G ab­
r ie lla : A  tü d ő g ü m ő k ó r  és a z  u ro ló ­
g ia i tu b e rk u ló z is  v iszo n y a .
B ige I., R óna M agda, T ro m b itá s  J . ,  B ige 
Sz.: A z e ro sio  p o r tio n is  u te r i  o sz tá ­
ly o z á sá n a k  k é rd é se  (a d iag n ó z is -c so ­
p o r to k  és az  é le tk o r  ö sszefüggésé rő l).
H o rv á th  É va, H u sz á r  I., Cs. W ag n er 
R ózsa, E rd e i P iro sk a : A  W ald en s trö m - 
fé le  m a k ro -  és h y p e rg lo b u lin a e m iá k -  
ró l.
R óna L .: E p eh ó ly ag -b e teg ség ek e t k ísé rő  
h e p a titise k .
P á p a y  Z., K ó tay  P . : A  lé p -ech in o eo ccu s  
c y s tá k ró l.
K o sz ta  J ., M o ln á r V .: A  k ö z le k e d é s i sé ­
rü lé s e k  tö rv é n y sz é k i o rv o si k é rd é se i  
in té z e tü n k  10 éves b o n co lás i a n y a g á ­
b an .
C su ta k  G y .: E ljá rá s  a z  u re te r - s é rü lé s e k  
e lk e rü lé sé re  m éh fü g g e lék  k i i r tá s a  
ese tén .
M áthé  A., K o m já tszeg i S .: I n tra v é n á s  
u re a -m a n n ito lla l n y e r t  ta p a s z ta la ta in k  
k o p o n y a ű r i n y o m á sfo k o zó d ás  e se te i­
ben .
M ülfay  L.; T o g än e l J .,  In d ig  B ia n k a :  
A d a to k  a  c h o a n a -a tre s ia  k é rd é sé h e z .
K ísérletes k özlem én yek
M aros T „  C síky  M., M á thé  V., S e res-  
S tru m  L., C zim balm os I .: H y p o th e r-  
m iá b a n  v ég ze tt k ísé rle te s  sz ív m ű té te k .
László J . ,  Á b ra h á m  S., P é te r  M ., K iss 
E.. D om okos L., M akai M arg it, S zen t- 
k irá ly i É va, K ováts F .: K ísé rle te s  
v iz sg á la to k  h e p a titis  ep id e m ic á b a n  
(E lőzetes k ö zlem ény).
G y erg y ay  F ., S z e n tk irá ly i I., N a g y  L .: 
A d a to k  az  essen tia lis  tü d ő h a e m o s id e -  
ro s is  k ó rszá rm azásáh o z .
H irsc h fe ld  J ., K ovács E., Szabó J . :  Szé­
ru m -fe h é r jé k  k a th e p tic u s  és t r y p tic u s  
b o n tá sá n a k  ta n u lm á n y o z á sa  h e p a ti t is  
e p id e m ic a b a n . (E lőzetes k ö z lem én y .)
K em én y  G y., F e sz t T „  R óna L .: A z al- 
k á lik u s  szöveti fo szfa táz  v iz sg á la ta  el- 
zá ró d áso s  s á rg a sá g b a n  és k o lec isz to -  
p á tiá b a n  sz en v ed ő  b e teg ek  m á já b a n .
K elem en  L „ C sőgör I .: K ísé rle ti a d a t  a 
co n g o v ö rö s-p ró b a  é rték e lé sé h ez . (E lő­
ze tes  k ö zlem ény .)
H an k ó  Z., G á sp á r  M ária : A d a to k  m a n n i-  
to lo s  u re a -o ld a t k ész ítéséh ez .
B edő K .: T o já so k  k ísé rle te s  fe r tő z é se  
S a lm o n e lla  ty p h im u riu m m a l.
O rvos és g y ó g y sz eré sz to v áb b k ép zé s.
R ácz G .: A n tib io tik u m  k u ta tá s o k  a  v ir á ­
gos n ö v é n y e k  so ráb an .
R óth  G y .: A  tu d a tá lla p o to k  eg y e s  id e g ­
é le tta n i é s  k ó r ta n i k érd ése i.
G önczy  K .: A  n ő i iv a rsz e rv i g ü m ő k ó r  
egyes id ő sz e rű  k é rd ése i.
K o m h o ffe r  V., A jta y  M .: G y ó g y szer- 
in k o m p a tib ilia . (VI.—V n . k ö z lem én y .)
Az o rv o si g y a k o r la t id ő sz e rű  k é rd é se i.
L iszka P ., C sidey  J . :  A  csecse m ő k o ri 
so rv a d á s  az  o rvosi g y a k o rla tb a n .
F u g u ly á n  G .: A  g lau k o m a  k o ra i fe lism e ­
ré sé n e k  és k e z e lé sén ek  g y a k o r la t i  je ­
len tő sé g é rő l.
K o n rád  G y., L őrincz  P . : D iag n o sz tik a i 
té v e d é se k  h ep a titis  ep id em icáb an .
Az o rv o s tu d o m á n y  tö rté n e té b ő l.
D iósi P . : C sere i M ihá ly  a  b u b ó p e s tis  t e r ­
jed és i m ó d já ró l.
Szem le.
B. D u jescu : P ro b le m e  a le  s ä n ä tä tü  p u b ­
lice  in  p re sa  c o n d u sa  de  P . C. R. 
(S p ie lm an n  J.)
F ényes Is tv á n : A g rav itác ió  h a tá s a  fe l­
té t le n  és fe lté te le s  re fle x -m e c h a n iz ­
m u so k  k ia la k u lá s á ra . (M ódy J.)
C. C o n s tan tin escu , V. P e tre sc u -C o m a n , 
M. A n a s ta s iu , V. Io n escu -G h eo rg h e ,
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M. M lr§an , F. Päun, C. B u ? u le n g a , A. 
Éne, N . R ädulescu , S. C im a ru : A  c s e ­
csem ő- é s  k isgyerm ekkori g r ip p e  
em ész tő szerv i m egnyilvánulása i. (T.isz- 
k a  P.)
St. Gh. N ico lau , Al. B ádáno iu : A z  im ­
m un- é s  allerg iás reakció k észség  fo n ­
to sság a  n é h á n y  staphylococcus o k o z ta  
b ő rk iü té s  kórszárm azásában . (T ö rö k  
E rzsébet.)
MEGJELENT!
Dr. Szutrély Gyula és Dr. Tomory 
Emilia:
SZÍVHANGOK ÉS ZÖREJEK
Napjainkban a szívvizsgáló eljá­
rások új gépekkel és eszközökkel 
gazdagodtak, ezért sokain felesleges­
nek tartják a fizikális vizsgálatot. 
Ez a könyv e téves nézet követőit 
van hivatva visszavezetni a beteg­
ágyhoz és a nélkülözhetetlen hall- 
gatódzáshoz. Az olvasók e munká­
ból megtanulhatják, hogyan kell a 
szivet meghallgatni, az egyes han­
gokat és zörejeket értékelni de rá­
vezet arra is, hogy a műszeres vizs­
gálat csak kiegészíti, megerősíti a 
fizikális vizsgálat diagnózisát. A 
könyv foglalkozik a szívhangok ér­
tékelésének alapjaival, az egészsé­
ges és beteg szív hangjaival és zöre­
jeivel. Külön fejezetben tárgyalja 
a szívburok, a szívizom, a nagy­
erek betegségéből eredő szívhangok 
és zörejek értékelését, valamint a 
kapott eredmények műszeres rögzí­
tését.
A könyvnek igen nagy hasznát 
látják szakorvosok és gyakorló or­
vosok egyaránt. Erre bizonyíték az 
is, hogy az 1955-ben megjelent ki­
adásból, — amelyet most kibővítve, 
átdolgozva adunk közre —, már 









a Magyar Dermatológiai Társulat, 
mint az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet Bőrgyógyász Szakcsoport­
ja 1961. december 16-án, szomba­
ton, reggel V29-órakor a FOGÁ­
SZATI KLINIKA (Bp. XIII., Mária
u. 52.) tantermében tartandó
tudományos ülésére.
Nékám L.: Bőrelváltozások bio- 
chemiai alapjai. Káldor I.: Immun- 
elektroforetikus vizsgálatok néhány 
dermatosisban. Betegbemutatás. 
Ebédszünet.
Folytatólagos ülés: 14 óra 30 perc­
kor (V23 óra). Slowik F., Csóka I.: 
Hisztokémiai vizsgálatok pemphi- 
gusos sectiós anyagban. Liebner E„ 
Flórián E., Angyal J.: Adatok bi­
zonyos dysidrotiform myoeosisoik 
pathogeneziséhez. Somogyi Z s.,
Rácz I., Flórián E.: Tapasztalatok 
körömmyocosisok ambuláns griseo- 
fulvin kezelésével. Fejér E.: Üjabb 
megfigyelések és problémák a 
griseofulvin therápiával kapcsolat­
ban. Herpay Zs.: Sarjadzó gombás 
körömmykosisok antibiotikus the- 
rapiája. Backhausz R., Joó I., Dó- 
biás Gy., Korossy S., Gózony M.: 
Staphylococcus antigének immuno­
lógiai vizsgálata. Korossy S., Gó­
zony M., Backhausz R., Dóbiás Gy.: 





Az Országos Sportegészségügyi 
Intézet orvosai december hó 16-án 
szombaton d. e. 10 órakor az Inté­
zet kultúrtermében (XII. Alkotás 
u. 48.) tudományos ülést tartanak a 
következő programmal:
1. Kiss László dr.: A magzat 
szülés alatti sérülésének megelőzé­
se. 2. Stadler Egon dr.: Ismételt 
terhelési próbák hatása a vérkerin­
gésre.
Helyreigazítás. Mándi László dr. 
az Orv. Hetik ez év 47. számában 
megjelent „A mellkasi sarcoidosis 
és az erythema nodosum kapcsola­
ta” c. dolgozatában a 225. oldal első 
hasábja második bekezdésének a 7. 
sorában levő mondat helyesen a 
következőképpen hangzik: . Ö tehát 
feltételezte, hogy a tuberculinnal 
szemben teljesen érzéketlen, vagy 
alig érzékeny betegek a gümőkór- 
iral szemben nagyfokban ellenál- 
lóak.”
P Á L Y Á D  A T S
^Jrdßtmmyefe
1329
M ezőtúr V á ro si T an ács  K ó rh ázán ak  
igazg a tó ja  a  tú rk e v e i  ren d e lő in téze tn é l 
m eg ü resed e tt E  230 k u lcsszám ú  ren d e lő ­
in téze ti a ssz isz ten s  á llá s ra  p á ly á z a to t 
h ird e t.
A  rész le tes  ö n é le tra jz z a l és a  sz a k -  
k ép ze ttség e t ig azo ló  o k m án y o k k a l fe l­
sz ere lt p á ly á z a ti  k é re lm e t a  h ird e tm é n y  
k ö zété te lé tő l s z á m íto tt  15 n ap  a la t t  — 
m u n k av isz o n y b an  á lló k n a k  a sz o lg á la ti 
ú t  b e ta r tá sá v a l — a  p á ly áza to t m eg h ir­
d e tő  szervhez  k e ll  b en y ú jtan i.
B o jan o ff  N ik ifo r d r.
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
K om árom i J á r á s i  T an ács
E ü. C so p o rtja , K o m áro m . (1333)
P á ly á z a to t h ird e t  a  N agy igm ánd i k ö z­
ségben  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
kö rze to rv o si E. 181. k u lcsszám ú  á llá s ra . 
Az á llássa l j á r :  3 sz obás összk o m fo rto s 
lak ás , k ü lö n b e já ra tú  orvosi ren d e lő v e l 
és váróval, g a rá z z sa l, kertte l. A  la k á s  
azonnali h a tá l ly a l  bekö ltözhető . A z á l­
lá s  a  k in ev ezés u tá n  elfoglalható .
S zigetvári F e re n c  d r .
já rá s i főo rvos
Szegedi J á r á s i  T a n á c s
V. G. E g észség ü g y i C soportja  (1334)
P á ly á z a to t h i rd e te k  az 1962. ja n u á r  
1-jével m e g ü rü lő  k is te lek i k ö rze ti o r ­
vosi á llá s ra , az  á llás  jav a d a lm a z á sa  
az E. 181. k u lc s sz á m  szerin t, v a la m in t 
u tiá ta lá n y . P á ly á z a to k a t  ke llően  fe lsze­
re lv e  a  sz eg ed i já rá s i  ta n á c s  v . b . 
egészségügyi c so p o rtjá h o z  kell b e n y ú j­
tan i, je le n  p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  m eg je ­
len ésé t k ö v e tő  15 n a p o n  belül.
O zsvár Jó z se f  d r .
já rá s i fő o rv o s
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M agy. T u d . A kad . 
F e lo lv asó  te re m .
V. R o o se v e lt t é r  9. 
I. em .
d é lu tá n  
5 ó ra
A  M T A  Biológiai 
és Orvosi Tudomá­
nyok Osztálya
Sós József dr. lev. ta g  szék fo g la ló  e lő ad ása . „ S z e rv ez e ti k á ro s o d á s o k  




Orsz. É lelm ezés- és 
T á p lá lk o z á s tu d o m á ­
n y i In té z e t ,  k ö n y v ­
tá r .  IX . G yáli ú t  3 /a
d é lu tá n  
Yz3  ó ra
A z Intézet tudomá­
nyos dolgozói
Bedd M ., K állay L., Telegdy E., Diczendy S., Vezekényi N. : 
A bölcsődés g y e rm ek ek  tá p lá lk o z á s a  és te s t i  fe j le t ts é g e  k ö z ö tt i  
összefüggés v iz sg á la ta . Farkasinszky T. : A k ó rh á z é le lm e z é s  g a z d a ­




Is tv á n  k ó rh á z  
IX . N a g y v á ra d  té r  1




Zettner Sebő dr. : P a ra ly tik u s  ileus  ú ja b b  kezelési e l já r á s a .  Weilné 
Leichner Zsuzsa dr. : A  R ö n tg e n  v iz sg á la t je le n tő sé g e  a  ch ro n ic u s  
a p p en d ic itis  d ia g n o s t ik á já b a n . Bugár-Mészáros K ároly dr. és Cser­




W eil-te rem .
V. N á d o r u . 32.
d é lu tá n  
Vt3 ó ra
A  Diet etikai 
Munkaközösség
Magyar Imre dr. : A m á jb e teg sé g ek  ko rszerű  d ie to th e rá p iá já r ó l .  





S chöpf-M ere i K ó r­
ház, eb éd lő .
IX . K n é z its  u . 14.
d é lu tá n  
3 ó ra
A  Kórház Tudo­
mányos Köre
1. Kalmár Zsuzsa dr. : M ed ia s tin á lis  p tx .  2. Chemez Rózsa dr. : 
S tap h y lo co ccu s  p neum on ia  k a p c s á n  k e le tk e z e tt  p tx .  3. Kozma 
Gabriella dr. : P tx  1500 g-os k o ra s z ü lö t tb e n . 4. Szm odis Iván dr. : 
A tresia  in te s tin a l is  o p e rá lt e se te . 5. Kneiszl Ferenc dr. : B é la tr e s iá k  





B ő rk lin ik a , ta n te re m
d é lu tá n  
6 ó ra
A  Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet és a 
SzegedifOrvostudo- 
mányi^Egyetem
E lőadás. 1. Galli Lóránt: A c ry la t-m ű le n c se  to le ra n t ia  v iz sg á la ta  
a p h a k iá s  n y u la k o n  (20’). 2. Szabó Dénes, Ladányi János : Seb- 
g en n y ed ése in k  az  u to lsó  ö t e s z te n d ő b e n , k a p c s o la tb a n  a  s ta p h y lo ­
coccus h o sp ita lizm u ssa l (20’). 3. Szabó Lajos, Kovács Zoltán , 
B. Ébrey Piroska : A  v e le s z ü le te t t  b iliru b in -a n y ag c se re  z a v a ro k ­
ról. C rig le r— N a jja r  be tegség  e se te i (20’). 4. N agy István : A d a to k  
a  n y á lm irig y e k e t beidegző fe ji v e g e ta t ív  d úcok  s e j t -  és p re a g a n g lio -  
ná ris  ro s tszá m á h o z  (10’). 5. Csillik  Bertalan : S t r u c tu r a  és  fu n c tio  




F ő v . T é té n y i ú ti 
K ó rh áz , k ö n y v tá r ­
te re m . X I .  T é té n y i 
ú t  1 4 — 16.
d é lu tá n  
Yt 1 ó ra
A  Kórház Tudomá­
nyos Köre
1. Köröm Bende Sándor dr. : M ű té t  u tá n i s tap h y lo co c c u s-se p s is  
V ancom ycinnel g y ó g y u lt e se te . (E lő a d ás .)  2. Bakos Gyula dr. : 




M N. K ö z p o n ti K ó r­
háza , ta n á c s te re m . 
X I I I .  R ó b e r t  K áro ly  
k ö rú t 44.
d é lu tá n  
2 ó ra
A  Honvédkórházak 1. Pintér Zoltán dr., Engländer Zsuzsanna dr. és K eleti Béla dr. : 
T ran s a m in ase -v iz sg á la to k  e lz á ró d áso s  sá rg aság b an  és e p e k ő b e te g ­
ségben s ze n v e d ő k  s zé ru m áb an . 2. Pál István dr., Forrai Jenő dr. : 
D iag n o sz tik a i és th e ra p iá s  ta p a s z ta la to k  a  B a a s tru p -k ó r ra l  ( n e a r th ­
rosis in te rsp in o sa )  k a p c s o la tb a n . 3. Novák János dr. és  Forrai 




P é te rfy  S á n d o r 'u tc a i  
K ó rh áz , ta n á c s ­
te re m . V II .  P é te rfy  
S. u . 14. IV . em .
d é lu tá n  
2 ó ra
A  Kórház Tudomá­
nyos Egyesülete
1. Arányi Sándor dr., Takács Tibor dr. : A d a to k  az  A , B , O v é r­
c sopo rt és a  g y o m o rrák  k ö z ö t t i  összefüggés k é rd é sé h e z  (10’).
2. Arányi Sábndor dr., K alm ár Lajos dr., Szilágyi Á gnes dr. : 
T erhesség  és ileus (10’). 3. Szikla i Andor dr., A rányi Sándor dr. : 
Az ep en y o m ás d eco m p re ss ió já n ak  je len tő ség e  a  s á rg a s á g g a l já ró  




W eil-te rem .
V. N á d o r u . 32.
d é lu tá n  
2 ó ra
A z Iskolaorvosi 
Szakcsoport




M agy. T u d . A k ad . 
100-as te re m .
V. R o o sev e lt t é r  9. 
I I . em .
d é lu tá n  
Yz3 ó ra
A  T M B  és M T A  
V. Oszt.
László Béla „ Ú ja b b  k lin ik a i a d a to k  a  szív izom  a n y a g c s e re z a v a ra i­
hoz”  c ím ű  k a n d id á tu s i  é r te k e z é s é n e k  n y ilv án o s  v i tá ja .  A z  é r te k e z é s  
opponense i : Székessy Vilmosné, a z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  




S em m elw eiss-te rem . 
V II I .  S z e n tk irá ly i 
u . 21.
d é lu tá n  
5 ó ra
A  M agyar Gyermek- 
orvosok Társasága
Kickinger A ntal dr. : L ég zésb én u lás  sü rg ő s  e llá tá s a . (B e m u ta tá s .)  
Kemény Pál dr., Kovács Ferenc dr. : C sak  a  ha lá l e lő t t  t i s z tá z h a tó  
hasi fá jd a lo m  ese te . (B e m u ta tá s .)  Doby Lenke dr. : E n u re s ise s  
p an asz o k k a l f e lv e t t  gye rm ek  b e te g sé g é n ek  d iagnózisa . (B e m u ta tá s .)  
Pesti Éva dr. : Subsepsis  a lle rg ic a  W issle r e se te . ( B e m u ta tá s .)  
Gergely Károly dr. : K o ra sz ü lö tte k e n  v é g z e tt  k ic se ré lő  t r a n s fu s ió k -  




W eil-te rem .
V. N á d o r u . 32.
d é lu tá n  
6 ó ra
A  Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport
1. Németh M árta dr., Gorácz István dr. : A d a to k  az  i n t r a v e n t r i ­
cu laris  tu m o ro k  rö n tg en  d ia g n o s t ik á já h o z . 2. Juba A do lf dr. : 
H eveny  n e c ro tisá ló  e n ce p h a litis . 3. Hárdi István dr. : B eszám o ló  
a  V I. E lm e-E g észség ü g y i K o n g re sszu sró l (P árizs) és lo n d o n i p sy ch i-  




I. S eb észe ti K lin ik a . 
V III .  Ü llő i ú t  78.
d é lu tá n  
6 ó ra
A  Sebész Szakcso­
port
Bemutatások. Horányi János, B uday P á l : A d en o m y o sis  m a lig n a  
régi g y o m o r-b é l ö s sz e k ö tte té sb e n . Kubányi Endre : T a n ta l-h á ló  
beü lte tésse l o p e rá lt  hasfali s é rv ek  k éső i e red m én y ei. Vetítés. Előadá­
sok. Mester Endre : T ra n s d ia p h ra m g a tic u s  belső s ip o ly o k ró l. Kulcsár 




Orsz. O rv o s tö r té n e ti 
K ö n y v tá r .
II . T ö rö k  u . 12.
d é lu tá n  
8 ó ra
A z Orsz. Orvostörté­
neti Könyvtár és az 
Orv os-gyógy szer ész­
történeti Szakcsoport
Ferenczy Imre dr. : D r. Z a m e n h o f L ajos  L ázá r, a z  e s z p e ra n tó  




K o rán y i k ó rh á z , 
ta n te re m .
V II . A lsó erső d o r 7.
d é le lő tt 
12 ó ra
A  Korányi kórház 
és a Szövetség utcai 
kórház Tudományos 
Munkaközössége
1. Eppstein Ottó dr., Horváth László dr. : M e g a k a rio c y tá s  le u k a e ­
m ia esete . (B e m u ta tá s .)  2. M olnár Lajos dr., É. Szabó László dr. : 
A  k o p o n y asé rü lé sek re  lé tre jö v ő  s tre s s  fo ly a m a to k  je le n tő s é g e  a  
k ó rle fo ly ásb an  és a  th e ra p iá b a n . (E lő a d ás .)
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X X II . kér. T a n á c s  , 
ta n ács te rem . X X I I .  
Dózsa G yörgy t é r  11. 
(B udafok)
d é lu tán  
2 óra
A X X I I .  kér. Ta­
nács Eü. Osztálya és 
a X X I I .  kér. Ren­
delő Intézet
Koppányi Gyula dr. : B eszám oló a  X X I I .  k e rü le ti T e rh e sp a th o ló g ia i 




Orsz. Ideg- és E lm e ­
g yógy in tézet, ta n á c s -  
terem• X II . V örös 
H adsereg  ú t ja  116.
d é lu tán  
Y23 óra
A z Intézet orvosi 
kara
Sai-Halász András dr. : A d a to k  a s e ro to n in  közp o n ti id eg ren d sze ri 




I. Sebészeti K lin ik a , 
tan te rem .
V III .  Üllői ú t  78.
d é lu tá n  
V26 óra
A M agyar 
Anaesthesiológus
Társaság
1. Forgács István dr. : M ájcirrhosisos be teg ek  a n a e s th e s iá já n a k  
n é h án y  p ro b lé m á já ró l. (20’). 2. N agy Gábor dr. és Forgács István 
dr. : Az a n ae s th e s io ló g u s  v e sz é ly e z te te tts ég e  tü d ő m ü té te k  k a p csán  
(20’). 3. Fonyó János dr. : A p lex u s  b rach ia lis  veze téses  é rzés te le ­




II . Szem észeti 
K lin ika, ta n te re m . 
V III . M ária u . 39 .
d é lu tá n  
7 óra
A  Szemész Szak­
csoport
1. Imre György dr. : A C oats b e teg ség  m ű té ti kezelése. Kahán 
Ágost dr. : H y p o p h y s is tá ji  rö n tg en  b esu g árzás  h a tá sa  a  re tin o ­
p a th ia  d ia b e tic a  tü n e te ir e .  Kahán Ágost dr. : B eszám oló a  R o sto ck  





O R F I, k u ltú r te r e m . 
II . F rankel Leó u . 
17 —19.
d é le lő tt 
8 óra
A  Kórház orvosi 
kara
1. Valkó Rózsa dr. : C alcinosis in te rv e rte b ra lis . 2. Simon Lajos dr.: 
A  funkció  je le n tő sé g e  az  ízü le ti be teg ség ek  k lin ik o -p a th o lo g ia i 




U rológiai K lin ik a , 
tan te rem .
V III .  Üllői ú t  7 8 /b .
d é lu tá n  
y27 óra
A z Urológus Szak­
csoport
Zádor László dr. : A  X I I .  N em ze tk ö z i U rológiai K o n g re sszu s. 
(B eszám oló , 45 p e rc  ; m ú lt ü lésrő l e lm a ra d t.)  Vecsey Dénes dr. : 
Fodor István dr. Fodor Tamás dr. S ebésze ti v e sem eg b e teg ed ések  




Orsz. K özegészség- 
ügyi In téze t, n a g y  
ta n te re m . IX . G y á li 
ú t  2 —6. A -ép. 1
d é lu tá n  
2 ó ra
A z Intézet Tudomá­
nyos dolgozói
1. Róna Borbála dr., Major Magda dr., Merétei Klára dr. : N y á ri 
m ezőgazdaság i m u n k a  h a tá sa  a  k ö zép isk o la i ta n u ló k  sze rv e z e té re  
és egészségi á l la p o tá r a .  2. Kertészné Sáringer M agdoln a: 3 ,4 - 
b en zp y ren  m e g h a tá ro z á s a  a  v á ro s i levegőben .
F ig y e le m !  L a p z á r t a  m in d e n  s z á m  m e g j e l e n é s i  i d ő p o n t j a  e l ő t t  1 8  n a p p a l  v a n
R en delje  m eg  ön is az
r  r-
„ O R V O S K É P Z É S  1 AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent ő-ik számának tartalma :
Walter Hollitscher: Az élet idealista és materialista értelme­
zéséről.
Kulin László dr.: A csecsemőkori sorvadás klímakezelésének 
elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A közlekedési balesetek igazságügyi orvos­
tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A  szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A  glaukoma probléma modem szemlélete.
Orthmayer Alajos dr.: Alkoholos eredtű elmezavarokról.
Tariska István dr.: A z  alkoholizmus egyes neuropathológiai 
kérdéseiről.
1961 jan u á rtó l évenként nem  négy• 
szer, hanem hatszor je len ik  meg, vá l­
to za tlanu l 64,— Ft évi előfizetési á r­
ban.  -  M EGRENDELHETŐ :  Posta
K özponti U írlapiroda, Budapest, V. 
J ó z s e f nádor té r  1—3.
F e le lő s  k i a d ó :  a  M ed ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .  — M e g je le n t 11 000 p é ld á n y b a n .  
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó ,  B u d a p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le f o n :  122—050.
M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915,272—46.
61 4507 A th e n a e u m  N y o m d a ,  F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i  B é la  ig a z g a tó
T e r j e s z t i  a  M ag y a r P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H i r l a p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) é s  
b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  E lő f iz e té s i  d íj lU é v re  45,— F t .  C s e k k s z á m 'a s z á m :  e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s
a  M N B  8. s z .  fo ly ó s z á m lá já ra ) .
S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u .  32. I .  T e le fo n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  1 2 2 —765.
ORVOSI HETILAP
A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R .  * D A R A B O S  P Á L  D R.  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R . 
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R .
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.
1 0 2 .  É V F O L Y A M  5 1 .  S Z Á M  1 9 6 1 .  D E C E M B E R  1 7
Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika
A gyomorrák makroskopos típusainak klinikai jellegzetességei és kór jóslata
Benhő György dr.
A gyomorrák gyógyítása terén  az utóbbi két év­
tizedben kétségtelenül nagy előrehaladás történt. Ez 
elsősorban a sebészek érdeme. A sebészeti technika 
fejlődése, a teljes gyomorkiirtás, a  cardiaresectio, a 
m ás szervek resectiójával vagy excisiójával kombi­
nált m űtétek bevezetése, a shockellenes kezelés fe j­
lődése, a haladásnak megannyi eleme. S bár a 
fejlődés nem állhat meg, pillanatnyilag a sebészek 
jogosan m ondhatják, hogy a gyom orrák gyógyítása 
terén  megtették, am it tehettek. Így tehát várhat­
nánk, hogy ez a fejlődés a gyom orrák gyógyeredmé- 
nyeiben is tükröződjék. Ez azonban nem  egészen 
így van. Javulás van ugyan a gyógyultak arányszá­
m ában is, mely az elm últ 20—25 év a la tt kb. két­
szeresére nőtt (25), azonban — 1—2 nagy intézet 
anyagától eltekintve — még m ost sem haladja meg 
a 8—10%-ot (3, 4, 6, 10, 12, 17, 25, 26, 29, 31, 35, 40, 
43, 44, 45). Ezek az arányszámok pedig nem is 100 
gyomorrákos betegre, hanem általában 100, gyo­
m orrák m iatt kórházba felvett betegre vonatkoz­
nak.
A gyomorrák rossz gyógyulási eredményeinek 
kettős oka van. Az egyik a betegség nagyfokú rossz­
indulatúsága, m ásik a korai kórism e hiánya. Az 
1937-ben, Párizsban ta rto tt II. Nemzetközi Gastro- 
enterológiai Kongresszus, m elyen kitűnő szerzők 
(5, 16, 22, 28, 34) irányt m utatóan foglalkoztak 
a  korai kórisme kérdéseivel, óriási lépést jelentett 
ezen a  téren. A további fejlődés azonban elakadt. 
B ár 1937 óta igen sokat fejlődött a radiológia, el­
te rjed t a gastroskopia, kialakult a  gyomorcytologia, 
a gastrobiopsia és jelentősen gyarapodtak ismere­
teink a gyomor praecancerosisairól, a  korai kórisme, 
a kis gyomorrák m a is ritkaság. Ennek okai persze 
összetettek, hibásak a betegek is. És azt sem szabad 
figyelmen kívül hagyni, hogy a  gyomorrák olyan 
rosszindulatú daganatfajta, hogy az esetek jelentős 
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részében valószínűleg a  korai kórism e sem oldaná 
meg a gyógyulás kérdését.
Jelenleg a  gyomorrákos betegek gyógyítására 
fordított rengeteg erőfeszítésért és m unkáért első­
sorban az ún. élesen határolt gyom orrákok aránylag 
kedvezőbb kórjóslata nyú jt bizonyos kárpó tlást és 
vigaszt. Ezekről az első leírás Borrmanntól (8) szár­
mazik 1901-ből.
Borrmann monográfiájában, és később a Henke— 
Lubarsch kézikönyvben (9), a gyomorrákot 4 makros­
kopos típusra osztotta: 1. élesen határolt polypoid rák; 
2. élesen határolt fekélyes rák; 3. nem, illetve csak 
részben élesen határolt fekélyes rák, és 4. diffúzé infilt­
ráló rák. Borrmann beosztását igen sok sebész, radioló­
gus és gastroskopus használja. Gastroskopiára Schind­
ler (36) dolgozta át, ennek részleteit illetően utalhatok 
Friedrich (13, 14) munkáira is.
A két' élesen határolt Borrmann-féle típus (a to­
vábbiakban: típus) közül kétségtelenül a II., az élesen
I . táblázat
A beteganyag csoportosítása makroskopos típusok szerint





In situ rák ............................ 2 1,0
Egyéb (típusba nem sorolható) 4 2,0
összesen.......................... 195 100,0
határolt fekélyes rák a jelentősebb. Sokkal gyakoribb, 
mint az I. típus, az élesen határolt polypoid rák. Az 
élesen határolt fekélyes gyomorrák (II. típus) azonos a 
radiológusok által jól ismert „schüsselförmiges Karzi- 
nom”-mal; további synonymák: „Ringwallkarzinom’‘ 
(21), „meniscus sign" (11), „napfförmiges Karzinom”, 
„Ballonreifensymptom”. Röntgenjeiéit egyszerűbb for­
mában először a magyar Holitsch Rezső (18) írta le 
1913-ban.
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II. táblázat
Kormegoszlás, átlagos életkor és férfi-nő arány makroskopos típusok szerint
Korcsoportok
(év)
T í p u s o k
----------------------------------- -
Összesen
I. II. III. IV Férfi Nő
férfi nő férfi nő férfi nő férfi nő szám % szám %
39................................................ 1 1 1 2 2 2 3 4
40—49................................................ — — 3 1 3 2 6 2 12 10 5 7
50 59................................................ 3 1 7 3 9 4 25 8 44 36,5 16 23
60—69................................................ 4 3 11 7 9 11 20 14 44 36,5 35 51
> 7 0 ................................................ 2 3 4 4 2 9 4 18 15 10 15
Összesen............................................ 9 4 25 15 25 20 61 30 120 100,0 69 *’100“ '
Férfi-nő együtt ............................... 13 40 45 91 189
Átlagos életkor (év) ........................ 63,1 64,2 59,3 63,7 60,0 58,2 59,8 59,8 60,0 60,4
Férfi-nő arány................................... 2,3: 1 1,7 : 1 1,3 : 1 2 1 1,7 : 1
Állatkísérletekben élesén határo lt gyomorrákok 
nem  hozhatók létre. A  k ísérleti gyomorcarcinoma- 
genesis amúgy is sok nehézséggel küzd. Állatokban 
a  spontán gyomorrák igen ritka. Ism ert carcinogen 
anyagokkal kísérletes gyom orrák csak implantatio 
ú tjá n  hozható létre (19, 41). Ennélfogva csak klini­
k a i beteganyagon tanulm ányozhatjuk  azokat a kö­
rülm ényeket és feltételeket, melyek m ellett a gyo­
m o rrák  éles határral növekszik.
Beteganyag.
A  gyomorrák különböző típusai, elsősorban a 
fekélyes típusok (II. és III.) klinikai jellegzetességei­
nek  tanulmányozására a  k lin ika gastroskópos labo­
ratórium ának 10 évi (1950. jan. 1.—1959. dec. 31.) 
gyomorrákos beteganyagát, 195 esetet dolgoztam fel. 
A  195 beteg közül 152 k lin ika i fekvőbeteg volt; 26 
m ás klinikán vagy kórházban  fekvő és 17 járóbete­
get konziliáriusként vizsgáltam . Az utóbbiak tú l­
nyom ó része később szintén  felvételt nyert valam e­
ly ik  klinikára vagy kórházba, így a  beteganyag lé­
nyegében „bentfekvő”-n ek  tekinthető. Tapasztala­
tom  szerint a röntgenvizsgálat és a gastroskopia 
együttesen alkalmas a  gyom orrák makroskopos tí­
pusának  kielégítő pontossággal való m eghatározá­
sára. Teljes bizonyosságot term észetesen csak a m ű­
tét, illetve a resecatum  vizsgálata, vagy a  sectio 
n yú jt.
A 195 beteg közül 123 férfi és 72 nő. A m akros­
kopos típusbeosztás az I. táblázaton látható.
Igyekeztem m indegyik esetet típusba sorolni, 
így  a 6 ulcuscarcinomát, az 1 csonkcarcinomát, a  3 
GEA-carcinomát és a  2 többes gyom orrákesetet is. 
M égis maradt 6 eset, am elyeket semmiképpen sem 
tu d tam  besorolni a B orrm ann-féle típusokba. Ide 
tartoz ik  2 cárcinoma in situ  eset, az egyik erosio 
form ájában m utatkozott (2), a másik esetben boly­
hos (villosus) daganatban volt in  situ rákfejlődés. A 
m aradék  4 eset a következő: 26 éves nőbeteg felü­
le tes  nyálkahártyarákkal (5, illetve 23, 24); 28 éves 
nőbeteg linitis plastica carcinom atosával; 26 éves 
nőbeteg teljesen ulcus pepticum  form ájában m utat­
kozó ulcuscarcinomával (egyébként ez a  3 beteg 
volt 30 év ala tti korú) és végül egy polyposis tala­
ján  fejlődött carcinoma papillare eset, m ely nem  
volt az I. típusba sorolható. A további 5 ulcuscarci- 
noma eset közül makroskopos tulajdonságai alap­
ján  4 a  III. típusba és 1 a II. típusba került.
A beteganyag kor szerinti megoszlása, az átla­
gos életkor a betegség idején és a  férfi-nő arány, 
típusok szerint és összesítve, a  II. táblázaton lát­
ható.
117 esetben történ t m eg a gyomorsecretio; 
vizsgálata, általában coffeines próbareggelivel. 
H istam in próba nem m indegyik anacid esetben tör­
tént. A secretiós adatok a III. táblázaton láthatók. 
Ezen (és a  következő többi) táblázaton a beteganyag 
nincsen nem ek szerint csoportosítva, m ert a két 
nem  között a secretiós viszonyok (és egyéb klinikai 
sajátságok) tekintetében nem  volt lényeges kü­
lönbség.
A IV. táblázaton láthatók a  gyom ornyálkahár­
tya állapotát feltüntető adatok, ahogy az gastros- 
kóppal m egállapítható volt. Ebben a  táblázatban a 
betegek száma 153-ra van redukálva, ennyi esetben 
lehetett a gyomor minden részletét jól megtekin­
teni.
Az V. táblázat áttekintést ad  arról, hogy a  kü­
lönböző típusokban különböző tünetek milyen gyak­
ran  fordultak  elő. ,,Főtünet’l-nek  azt a tünetet vagy 
tünetegyüttest nevezem, am ely a betegnek a leg­
több panaszt okozta, dom inált az esetleg több tünet 
között, illetve a beteget az orvoshoz vitte. Zárójel­
ben tüntetem  fel néhány, az anam nesisben nem do­
m ináló tünet gyakoriságát.
A VI. táblázaton látható, hogy a különböző tí­
pusú rákokban (az operált esetekben!) milyen gyak­
ran  talált a sebész m etastasis! a  hasüregben.
Végül a VII. táblázaton láthatók a kezelési és 
gyógyulási adatok. A gyógyulás a szokásos ,,5-éves 
tú lé lé s ib e n  van kifejezve. 127 beteg sorsa tekint­
hető 5 év távlatából. 3 beteg nem  szerepel ebben a 
táblázatban, ezekről nem volt elegendő ada t besze­
rezhető.
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III. táblázat 
Savelválasztási viszonyok
A c i d i t a s
T í p u s o k
Összesen
1 ii. III. IV.
szám % szám % szám % szám % szám %
Szabad sósav van...................................................... 1 14 i 12 40 11 38 11 22 35 30
Anacid (histamin próba nem történt) ................... 4 57 1 8 27 9 31 19 37 40 34
Histamin-refraktaer achlorhydria........................... 2 29 , 10 33 9 31 21 41 42 36
Összesen.............................................................. ! 7 100 1 30 100 29 100 51 100 117 100
A l l  beteg közül, ak ik  a  radikális m ű tét u tán  5 
évvel éltek, 1 m eghalt a  61. hónapban (!), a  tüdők 
igen lassan progrediáló lym phangitis carcinomato- 
sája és a m ediastinum ban keletkezett nyirokm etas- 
tasisok m iatt. A többi 10 m a is él — közülük 3 már 
több m int 10 évvel a  m űtét u tán — és gyógyultalak 
tekinthető.
Egy II. típusú rákos beteg a radikális műtét után 
55 hónappal halt meg daganatáttételek következtébe)..
A „carcinoma in situ tumor villosusban’* -beteg él 
és áttételmentes, 45 hónappal a műtét után; a felületes 
nyálkahártyarákkal operált beteg él és jól van, 36 hó­
nappal a radikális műtét után.
Próbáltam  összefüggést keresni a gyom orrák- 
típus és a beteg ABO vércsoportja között, össze­
függést nem  találtam.
Megbeszélés.
Beteganyagomban a  II. és III. típusú rákok na­
gyobb %-ban vannak, m in t Schindler (37, 39) be­
teganyagában (ott 17,6%-, illetve 16,3%-ban). En­
nek  az oka valószínűleg az, hogy én a tálform ájú  rá ­
kok, általában az egy oldalon (görbületen, falon) el­
helyezkedő fekélyes rákok m ellett a későbbi stádiu­
m ot képviselő 3A-körös és körkörös eseteket is be­
soroltam  a II., illetve a  III. típusba, ha azokon a 
megfelelő típus makroskópos sajátságai egyébként 
fellelhetők voltak (1). Friedrich (14) járóbeteg­
anyagában a  II. típusbeli rákok aránya csaknem 
kétszerese (40,8%), m int kórházi anyagában (21,5%). 
Ennek m agyarázatát nem  tudom  adni.
Beteganyágomban a III. típusú rák  nőknél 
aránylag gyakrabban fordul elő (II. tábl.). Ez bi­
zonyos m értékig a II. típusra is vonatkozák. Fuchs
(15) azon adatát, hogy az élesen ha táro lt fekélyes 
gyom orrák IV2 évtizeddel korábban jelentkezik, 
m int a  többi gyomorrákféleség, nem  tudom  megerő­
síteni. Az élesen határo lt polypoid rákban  szenve­
dők magasabb életkora azzal m agyarázható, hogy 
ennek a  típusnak van — ism ert módon — a  legszo­
rosabb kapcsolata az idü lt a trophiás gastritisszel 
(1. a  IV. táblázatot!).
A III. táblázaton látható, hogy az élesen és a  
nem élesen határolt fekélyes gyom orrákban ugyan­
olyan gyakran található  szabad HC1 a  gyom ornedv­
ben (40%, illetve 38%). Ezzel szemben a  norm ális 
nyálkahártyalelet messze a  leggyakoribb a  nem  éle­
sen határo lt fekélyes gyom orrákban (III. típus, 41%, 
lásd a  IV. táblázatot!). Ha azonban a  III. és IV. tí­
pus eseteit egybevesszük, ebben a közös csoportban, 
azaz az infiltráló rákoknál a norm ális n yálkahártya­
lelet csaknem ugyanolyan, az atrophiás gastritis pe­
dig ugyanolyan %-ban fordul elő, m in t a  II. típus­
ban. Ebből arra  következtetek, hogy az élesen h atá­
rolt fekélyes gyom orrák és az infiltráló gyom orrá­
kok közti különbség oka nem  a  gyom ornyálkahár­
tya különböző állapotában rejlik. M indhárom  típus­
ban (II., III. és IV.) egyaránt vannak norm ális és 
atrophiás nyálkahártyájú  esetek.
Felmerülhet az a kérdés, hogy ma, a gastrobiopsia 
korában és annak eredményeit tekintetbe véve, a 
gastrosikopia mennyire alkalmas a gyomornyálkahártya 
állapotának, illetve az idült gastritis különböző for­
máinak a megállapítására. Véleményem szerint külön­
böző típusú rákokban a gyomornyálkahártya állapotá­
nak az összehasonlítására a gastroskopia kielégítő pon­
tosságú módszer. A ma erősen vitatott hypertrophiás 
gastritis itt nem jön szóba, ez a diagnosis csupán 1 
esetben szerepel a IV. táblázaton. Gastritis chronica
IV. táblázat
A nyálkahártya állapota
T í p u s o k




szám % szám % szám % szám % szám % szám %
Normális ........................................... 1 9 8 22 17 41 8 13 25 24 34 22
Gastritis ehr. superficialis................
Gastritis ehr. atrophica seu super-
— — 2 5 3 7 4 6 7 6 9 6
fic.-atrophica ........................... 10* 91 25 70 22 52 52 81 74 70 109 71
Gastritis ehr. hypertrophica............ — — 1 3 — — — — — — 1 1
Összesen ............................. ..







100 42 100 64 100 106 100 153 100
51*
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s u p e r f i c i a l i s  i s  c s u p á n  9 e s e t b e n .  E l s ő s o r b a n  a z  a t r o p h i -  
á s  g a s t r i t i s  g a s t r o s k o p ia i  j e l e i n e k ,  a  n y á l k a h á r t y a  e l v é -  
k o n y o d á s á n a k ,  h a l v á n y a b b  v o l t á n a k ,  s á r g á s  v a g y  s z ü r ­
k é s  á r n y a l a t á n a k  é s  é r r a j z o l a t  á t t ű n é s é n e k  k ü l ö n b ö z ő  
s ú l y o s s á g ú  é s  k i t e r j e d é s ű  ( f o l t o s ,  d i f f ú z )  e l ő f o r d u l á s á r ó l  
v a n  s z ó .  E z e n  g a s t r i t i s f a j t a  l é t e z é s é t  a  g a s t r o b i o p s i a  
c s a k  m e g e r ő s í t e t t e .  L e h e t s é g e s ,  h o g y  a  v a l ó s á g b a n  t ö b b  
g a s t r i t i s  e s e t  v o l t ,  m i n t  a m e n n y i  a  IV .  t á b l á z a t o n  f e l  
v a n  t ü n t e t v e ,  d e  ú g y  v é l e m ,  ö s s z e h a s o n l í t á s  c é l j á r a  a
IV .  t á b l á z a t  a d a t a i  h a s z n á l h a t ó k .
pusú rák, am elynél a  fekélyszél kisebb-nagyobb sza­
kaszán azok a  (különben ismeretlen) tényezők, m e­
lyek a daganat éles határral való növekedését m eg­
szabják, nem  érvényesülnek. A III. típusú rákok 
m ásik része egyszerűen kifekélyesedett infiltrativ  
rák. A kifekélyesedésben jogosan feltehető a pepti­
cus emésztődés szerepe. Ez m agyarázná az ulcus- 
syndrom a gyakori előfordulását. Ismeretes, hogy
V. táblázat
,, Főtünet” és egyes tünetek gyakorisága típusok szerint
„Főtünet” (Egyéb tünetek)
Gyomorégés, savanyú íelböfögés..................................
Gyengeség, lesoványodás, erős étvágytalanság...........
„Kis tünetek” (Szavickij), „discomfort” , „dyspepsia”
Ulcussyndroma.........................................................
Gyomorfájdalmak étkezés után vagy attól függetlenül
Hátfájás, mellkasi vagy szívtáji fájdalmak.................
Masszív vérzés felvétel e lő tt..........................................
(Haematemesis vagy melaena az anamnesisben)
Dysphagia....................................................................
(Az étel megakad a gyomorban)............................






(Székrekedés és hasmenés váltakozva) .................
(Vvt. 3000000, hgb. 60% a la t t ) ..........................
összesen („főtünet”) .....................................................
T í p u s o k összesen
I. II. III. IV.
1 1 2 4
4 2 3 5 14
— 5 1 8 14
— 5 10 1 16
4 19 17 42 82
— 1 — 3 4
1 1 3 — 5
(2) (3) (9) (4) (18)
1 2 4 7
( - ) (2) (2) ( - ) (4)
— 5 5
(2) (13) (11) (25) (51)
— — 2 2
1 — — 1 2
(3) (10) (3) (13) . (29)
( - ) (4) (1) (2) (7)
( - ) (1) ( - ) ( - ) (1)
(4) (7) (5) (4) (20)
11 36 35 73 155
Felhívom  a figyelmet az  V. táblázat néhány 
ad a tá ra . Ulcussyndroma, azaz ulcusbetegségre jel­
lemző tünetegyüttes gyakorla tilag  csak a  II. és a
III. típusban  fordult elő, a z  utóbbiban kétszer olyan 
gyakran , mint az előbbiben. Masszív gyomorvérzés, 
m in t a  klinikai felvétel közvetlen  oka, vagy m in t 
az anam nesis adata, m in d en  típusban előfordul, de 
messze leggyakrabban a III. típusban, itt az esetek­
nek az %-ában, míg a II. típusban  csak 11%-ban, a
IV. típusban pedig csupán 5%-ban. (Az I. .típusbeli 
rákok  száma túl kicsiny ahhoz, hogy akár ezen, akár 
m ás tekintetben e típ u sra  vonatkozóan határozott 
következtetéseket vonhassunk  le.)
A III. típusú rákokkal kapcsolatban m eg kell 
em lítenem , hogy ez a típ u s  röntgen és gastroskópos 
m orphologiai tekintetben igen  változatos. Ebben a 
típusban  vannak „SchüsseF'-ek, 3A-körös és körkö­
rös (gyűrűszerű) fekélyes rákok , akárcsak a II. t í­
pusban, az utóbbi tag jaihoz sokszor egészen hason­
lók, csupán a fekélyfal a  környezet felé k isebb-na­
gyobb szakaszon nem élesen  határolt. A III. típusú 
rákok  egy jelentős része pedig  egyszerűen kisebb- 
nagyobb, sekélyebb vagy m élyebb kráter, különbö­
ző terjedelemben in f iltrá lt  környezettel. M inden­
ese tre  domináló az u lceratio . A fentiek alapján, te­
k in te tb e  véve a III. és a  IV. táblázat adata it is, úgy 
vélem , hogy a III. típ u sb a  sorolt rákok egyik része 
„rosszul sikerült” II. típ u sú  rák, azaz olyan II. tí-
ulcerativ rákok esetén, szabad HC1 jelenlétében, ha­
sonló lehet a  gyomorfájdalom mechanizmusa, m int 
pepticus fekélynél: az acid gyomornedv a fájdalom  
stimulusa s egyben a kémiai gyulladást kiváltó, az 
ingerküszöb leszállításáért felelős ágens is (32). A 
masszív vérzés jelentősen nagyobb gyakorisága a
III. típusban, szemben a II. típussal, szintén a  pep­
ticus emésztődésnek a III. típusbeli rákok kialak ítá­
sában játszott szerepére utal, nagyobb m értékben, 
m int a II. típusban. A II. típus egy különleges, éles 
határra l növekvő, fekélyes gyomorrákféleség, m ely­
re  jellemző, hogy az éles h a tá rra l való növekedés 
sajátsága későbbi stádium ban (nagy tum oroknál, 
körkörös vagy gyűrűszerű formáknál) is m egm a­
rad, legalábbis az esetek egy részében. Elég gyak­
ran  látjuk  gastroskóppal, hogy a  tányérform ájú fe­
kélyes rák  lapos alapján nincs necroticus lepedék, 
hanem  az egyszerűen tarka, fehéres-rózsaszínes-son- 
kavörös daganatszövetből áll és kráternek alig ne­
vezhető (ez azonban nem vonatkozik a 3//,-körös és 
körkörös form ákra). Ezzel szemben a III. típus nem 
egységes csoport, eseteinek jelentős része kifekélye­
sedett in filtra tiv  rák. A III. típus lényegében átm e­
net a II. és a  IV. típus között. Friedrich (14) „ve­
gyes“ típusú eseteinek (kórházi anyagában 25,6%) 
jelentős részét is valószínűleg a  III. típusba lehetne 
sorolni, ugyanis gyomorrákos anyagában a III. t í­
pusba besorolt esetek aránya feltűnően alacsony 
(ambulans: 9,5%, kórházi: 5,9%).
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tesen az a legfontosabb, hogy jelentkezik-e a m űtét 
u tán  helyi vagy távoli daganatkiújulás, vagy sem. 
Az „5-éves túlélés” alapján a  II. típusban 20,7%, a 
III. típusban 7,7% és a IV. típusban 1,6% a  gyógyu­
lási arány (nem az operáltakra vagy resecáltakra, 
hanem  100 vizsgálatra kerü lt betegre vonatkoztat­
va!). A különbség rendkívül nagy.
Míg a III. és a IV. típusú rákok esetén a radi­
kális m űtét u tán  m etastatizáló esetekben a halál 26— 
28 hónapon belül kivétel nélkül bekövetkezett, a II. 
típus itt is kivétel, ugyanis k é t beteg csak 61, illetve 
55 hónappal a m űtét u tán h a lt m eg áttételek követ­
keztében. Az egyik esetben teh á t az „5-éves túlélés” 
(60 hónap) nem  jelentette egyben a beteg gyógyu­
lását is. Meg kell még jegyeznem, hogy a  II. típus 
csoportját terheli 1—1 m űtéti, illetve tbc. púim. 
m iatti halálozás, továbbá 1 sikerrel operált, áttétel 
nélküli, kinyom ozhatatlan sorsú eset.
Infiltráló (IV.) típusú rákos betegeim  közül 
csak 1 gyógyult. Fentebb m ár szó volt e típusbeli 
rákok  rossz kórjóslatáról. A III. típus prognosis 
szempontjából, akár a m orphologiai sajátságok te­
kintetében, átm enetet képez a  II. és a IV. típus kö­
zött. Az I. típussal az esetek kis száma m iatt a kór­
jóslat szempontjából sem foglalkozom.
A fenti prognostikai különbségek teljes m érték­
ben indokolják, hogy a gyom orrák morphologiai 
sajátosságaival foglalkozzunk, m ásrészt pedig, hogy
VII. táblázat
Kezelési és gyógyulási adatok
K e z e l é s i  mó d T í p u s 0 k In situ és egyéb Összesen
I. II. III. IV.
A betegek száma................................................................... 12 40 44 90 6 192
KÜnikailag inoperabilis ................................................ 3 2 3 29 — 37
Műtétet elutasítja........................................................... 2 — 1 9 — 12
Nem került m űtétre............................................................. 5 2 4 38 — 49
Csak laparotomia ......................................................... 3 3 12 30 1 49
G EA ............................................................................... — 2 4 5 — 11
Palliativ resectio............................................................. — 5 3 3 — 11
Kurativ resectio ........................................................... 3 24 19 12 5 63
Gastrektomia ................................................................. 1 4 2 2 — 9




















Sorsa 5 év távlatából tekinthető......................................... 9 29 26 62 1 127
Ezek közül él („5 éves túlélés”) ......................................... 1 6 2 1 1 11
(11,1%) (20,7%) (7,7%) (1,6%) (100%) (8,6%)
A  II. típusú rák  kiemelkedő sajátsága az arány­
lag jobb kórjóslat. E rre számos ad a t van (15, 20, 21, 
38, 42). A diffúzé infiltráló  rák (IV. típus) rossz kór­
jóslatára is vannak adatok. A gyógyulás ezen típusú 
rák  esetén minimális, bár lehetséges (29, 39, 42). 
Ochsner és Blalock (30) 33 diffúzé infiltráló rákese­
téből a  gyógyulás 0% volt, Páka (33) esetei közül 
egy sem  érte meg a 3 évet. A III. típus kór jóslatára 
vonatkozóan alig van pontos adat. Steiner és mtsai
VI. táblázat






esetek száma '• %
, ...................... 7 6 86
11...................... 38 24 63
I li ...................... 39 31 80
IV...................... 53 50 94
In situ rák . . . . 2 — —
Egyéb rákok. . . 4 2 50
Összesen........... 143 113 79
(42) 30 „ötéves túlélő’‘-je közül 4-nek volt III. típusú 
daganata.
Beteganyagom ban a II. típusba tartozó gyomor- 
rákosok közül azok 95%-a kerü lt m űtétre és 
70%-ban gyógyító (kurativ) m űtétet lehetett 
végezni (lásd VII. táblázatot!). Ez igen kedvező 
arány. Ezzel szemben, III. típusú rák  esetén
a gyógyító m űtétek aránya 48%, a  IV. típus­
ban pedig csak 15,5%. A m űtét kapcsán felfede­
zett metastasisok tekintetében ugyanilyen ér­
telm ű különbségek vannak, a II. típusban 63%-ban, 
a III. típusban 80%-ban, a IV. típusban pedig 94%- 
ban ta lá lt a sebész a  hasüregben daganatáttételt. 
Megjegyzem, hogy nem  a  nyirokm etastasisok tekin­
tetében volt lényeges különbség, hanem  elsősor­
ban a szomszédos szervekre való terjedésben, a II. 
típus javára. A gyógyulás szempontjából természe-
igyekezzünk a gyom orrák típ u sá t a m űtét előtt 
meghatározni és ezáltal a sebésznek segítségére le­
gyünk a m űtéti eljárás megválasztásában.
Végül még néhány szót a korai kórisméről. Ta­
pasztalatom  szerint a kis, korai stádium ban levő 
gyom orrákok felismerése nem  könnyű feladat és 
rendelőintézetekben, kis kórházakban alig is lehet­
séges. Valószínűleg úgy van, hogy a kórism ézett kis 
rákok száma egyenes arányban van a röntgenologus 
és a  gastroskopus (vagy a cytologus) tapasztalaté-
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val, a vizsgálatra fordítható idejével, a technikai 
felszerelés minőségével és röntgenvizsgálat esetén 
a  (jó!) felvételetek számával is. Ennek a következ­
tetéseit le kellene vonni. Já rh a tó b b  ú t lenne ha­
zánkban megyénként ,,gyom orcencrum ‘‘-okat k i­
alakítani, pl. az amúgy is k iép ü lt vagy kiépülő on­
kológiai hálózattal kapcsolatban, a  praecancerosi- 
sok nyilvántartásával, m int a 40 év feletti lakosság 
gyomor-szűrővizsgálatait (röntgen) megszervezni, 
aminek személyi és anyagi fe lté te le i egyáltalán nin­
csenek meg.
összefoglalás. 195 gyom orrák esetének m ind­
egyikében meghatározta röntgenvizsgálat és gastros- 
kcpia ú tján  a  rák m akroskópos típusát borrm ann  
szerint. V izsgálta a különböző típusú  rákok klinikai 
sajátságait. Az élesen határo lt fekélyes gyomornak 
és az in filiráló  rákok között a  savviszonyok és a 
gyom ornyálkahártya m akroskópos allapota tek in te­
tében nincs lényeges különbség. Szerepe van azon­
ban a savelválasztásnak a nem  élesen határolt feké­
lyes gyom orrákok kráterének kialakításában. Ezen 
utóbbi gyomorráktípusban a  leggyakoribb az ulcus- 
syndrom a és a tömeges gyom orvérzés. Az élesen h a­
tárolt fekélyes gyomorrák jobb  kór jóslata az ope- 
rálhatóságban, a gyógyító m ű té tek  kivihetőségében, 
a m űtétnél ta lá lt hasi daganatáttételek  gyakoriságá­
ban és a gyógyulási arányban egyarán t m egm utat­
kozik. A nem  élesen határo lt fekélyes gyomorrák 
kór jóslat szempontjából á tm en e ti helyet foglal el 
az élesen határolt fekélyes gyom orrák  és a diffúzé 
infiltráló gyomorrák között.
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Az újszülöttkori tüdőgyulladások kórtanáról és kezeléséről
Steiner liéla dr., Putnoky Gyula dr., Kovács Klára dr. és Földes Gyula dr.
A  csecsemő életének első 28 napját újszülött­
kornak nevezzük. Ennek az időszaknak nagy a  halá­
lozása. Nelson szerint (21) az Északamerikai Egye­
sü lt Államokban 1955-ben a neonatalis halálozás 
19,l°/oo volt, míg 2—12 hónapos csecsemők között 
7,3°/oo, 1—14 év közötti gyerm ekekre vonatkozóan 
•0,7°/oo! Az újszülöttkori m ortalitásban jelentékeny 
szerepe van a  fertőzésnek, am i elsősorban tüdő- 
gyulladásban nyilvánul meg. McGregor (18) az ú j­
szülöttkori halálozásban a  fertőzés szerepét 13,7%- 
ra  becsüli. Gábor és B artók  (9) a szegedi kórbonc­
tan i intézetben az 1950— 1955. évek között 232 ú j­
szülöttet boncolt és 155-ben (29%) talált' tüdőgyul­
ladást. Ezek az adatok a r ra  utalnak, hogy a  neona­
talis m ortalitás csökkentésére törekedve a  fertőzés 
létrejöttének módjával, elkerülésének lehetőségé­
vel, a bekövetkezett fertőzés gyógyításával az eddi­
ginél fokozottabb m értékben kell foglalkoznunk.
Az újszülöttkori tüdőgyulladás létrejöttéről.
A z  újszülöttkori tüdőgyulladás létrejöhet a) a 
szülés előtt, b) a  szülés a la tt, c) a  szülés után. A szü­
lés  előtti fertőzés forrása a  beteg anya, aki csecse­
m őjét rendszerint haem atogén úton betegíti meg. 
H a az egészséges vagy beteg  anya magzatvize a szü­
lés előtt elfolyik, ez a körülm ény módot ad felszál­
ló fertőzés létrejöttére. A szülés alatti fertőzés ese­
tében a rendszerint egészséges anya genitalis- (Nel­
son, 21) és em ellett intestinalis tractusából (Bern­
stein  és Wang, 1) kerül be  az újszülött tüdejébe — 
•elsősorban aspiratio révén — a  fertőző ágens, m ert 
az elhúzódó szülés és a  korai burokrepedés a fel­
szálló fertőzést elősegíti. A születés utáni fertőzés 
forrása a csecsemő környezete és m int fertőzési for­
rások  felnőttek, csecsemőtársak, valam int fertőzött 
élettelen tárgyak is szóba jöhetnek.
Az in trau terin  fertőzést elvben súlyosabbnak 
tartják , m int az inhalatiós infectiót, m ert ilyenkor 
baktérium tartalm ú folyadék kerül a  tüdőbe (Ham­
burger és Robertson, 11). Potter (24) szerint az első 
napok tüdőgyuladása rendszerin t aspiratio által 
előidézett. Claireaux (5) 50%-os ante- és in trap ar­
tum  aspiratiós fertőzéssel számol. Bernstein  és 
Wang (1) 55 neonatalis tüdőgyulladás okozta halá­
lozáskor 17 súlyos, 20 középsúlyos és 18 enyhe fokú 
aspiratio  jelét találta. Az a  körülmény, amely sze­
r in t az utóbb em lített szerzők az esetek túlnyomó 
többségében csak nagyon kevés baktérium ot tud tak  
festéssel a tüdőgyulladás területén kim utatni, 
am elle tt szól, hogy az asp irá lt magzatvíz, vaginális
nyák, esetleg meconium potentiálhatja a  bak tériu ­
m ok kórokozó értékét. Érdekes, hogy Penner és 
M clnnis  (23) csak két alkalom m al talá ltak  a tüdők­
ben jelentékeny m ennyiségű magzatvizet, de ez nem 
dönti meg a fenti m egállapítások értékét. A m ásik 
oldalon Torrey és Reese (36) garatváladékot vizs­
gálva m ár a két napos újszülöttek 50%-ában, a 4— 
10 naposok 90%-ában ta lá lt staphylocooccusokat, 
am i élesen a környezet fertőző h atásá ra  utal.
Az újszülöttkori tüdőgyulladás lé trejö ttére 
vonatkozó irodalmi ada tokat és sa já t tapasztala­
ta in k at összefoglalva leszögezhetjük, hogy az an te- 
és in trapartum  fertőzésnek nagy a jelentősége. Eb­
ből a  megállapításból következik, hogy a  fertőzés 
káros hatásának elhárítására a gyógykezelést — a 
gyerm ek érdekében — néha m ár a  szülés előtt, sok­
szor — lényegesen gyakrabban, m in t eddig — még 
a  szülés a la tt meg kell indítani. Ez csak akkor le­
hetséges, ha a szülész és gyerm ekorvos együttm ű­
ködése az eddiginél sokkal szorosabbá válik! Szem 
elő tt kell tartanunk, hogy az anya és a születendő 
gyerm ek veszélyeztetése nem  egyform a m értékű. 
Lehetséges, hogy az elhúzódó szü’és még alig jelent 
veszedelm et az anyára, m ikor az ascendáló fertőzés 
m ár tüdőgyulladást inducál a  csecsemőben.
B árm ikor következzék is be a  fertőzés, a meg­
felelő kezelés elindításához a legfontosabb kérdés: 
m elyek a  kórokozók? K ülön kell-e választani eb­
ből a  szempontból az újszülöttek és a nagyobb gyer­
m ekek tüdőgyulladását?
Űjszülöttkori tüdőgyulladásos eseteink.
Tapasztalataink szerint az újszülöttkori tüdő- 
gyulladás kórisméje nehéz (Steiner és m unkatársai, 
35). Könnyen összetéveszthető hyalin m em brán b e­
tegséggel, atelectasiával, tüdő- és agyvérzés, szív- és 
egyéb fejlődési rendellenesség által k iválto tt légzési 
nehézséggel. Még a macroscopos boncolás sem ad 
m inden esetben megfelelő segítséget. E zért tan u l­
m ányunkban csak olyan tüdőgyulladásos eseteket 
dolgoztunk fel, am elyeket szövettani vizsgálat iga­
zolt. Ilyen esetünk 23 volt. Ellenőrzésül 11 szövet­
tanilag hyalin m em brán betegségnek, illetve 7 ate- 
lectasiának m inősített ú jszülöttkori vizsgálati lelet 
szolgált.
A lábbi táblázatunkban fe ltün te ttük  23 szövet­
tanilag is bronchopneum oniának bizonyult esetünk 
baktérium flóráj át.
A 23 újszülöttkori tüdőgyulladás kor szerinti 
megoszlása a következő volt: 1—7 napos 18, 7—14
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I . tá b lá z a t
2 3  k t in ik a i la g  és szövettanilag bron ch opn eu m on ián ak  b izo n yu lt 
eset b a k té r iu m fló rá ja
E. coli színtenyészetben ....................................  11-szer
E. coli és Paracoli .............................................  1-szer
E. coli és gram-pozitív coccusok...................... 1-szer
E. coli, Staphylococcus és gram-pozitív coccusok 1-szer
E. coli és Proteus............................................... 1-szer
B. paracoli .......................................................... 1-szer
Staphylococcus....................................................  1-szer
Proteus és gram-pozitív coccusok...................... 1-szer
Gram-negatív baktériumok................................  1-szer
Steril .................................................................... 4-szer
napos 2, 14—21 napos 1, 21— 28 napos 2 beteg volt. 
H ét atelectasiás esetünk volt, ebből sterilnek bizo­
n y u lt 6 eset; gram-positiv coccusok.és diplococcu- 
sok egy esetben tenyésztek ki m indkét tüdőből. Ez 
a  csecsemő 48 óráig élt. Tizenegy szövettanilag 
hyalin  membránnak kórism ézett betegnél a bakte­
riológiai lelet a következő v o lt (II. sz. táb lázat):
II. táblázat
I I  szö ve tta n ila g  hyalin m em brán  betegségnek kórism ézett eset 
baktéri u m fló rá  ja
Steril ................................................................. ! 7 esetben
E. coli és gram-pozitív coccusok...................  1 esetben
Egyik tüdőben E. coli........................................ 1 esetben
B. paracoli ........................................................1 1 esetben
Staphylococcus..................................................  1 esetben
Vizsgálataink szerint te h á t az újszülött- és cse­
csemőkori tüdőgyulladások többségében a kórokozó 
színtenyészetben vagy vegyes flórában E. coli volt. 
É rtékesen egészítik ki tüdőgyulladásra vonatkozó 
ad a ta in k a t az atelectasiában és hyalin m em brán be­
tegségben kapott leleteink. M iután 7 atelectasia kö­
zül 6 sterilnek bizonyult, leszögezhetjük: helytelen 
volna újszülöttkori légzési nehézségeknél mindig 
bakteriális  fertőzést keresni. Másrészt am ennyiben 
a  hyalin  membrán fertőződött, ott is kórokozóként 
coliform  organismusok szerepelhetnek (4 eset kö­
zül három ban találtuk).
Első tekintetre fe ltűn ik , hogy adataink lénye­
gesen eltérnek a fe lnő ttekben  és nagyobb gyerm e­
kekben tüdőgyulladást okozó megszokott bak téri­
um flórától. Érdekes m ódon hiányoznak a  „poten- 
tia lis kórokozók” : pneumococcusok, H. influenzae, 
be ta  Streptococcus haem olyticus, ritkán fordultak 
elő staphylococcusok és helyettük inkább eddig 
saprophytának ta rto tt bak térium ok találhatók. 23 
esetből négyszer nem  tu d tu n k  a  tüdőkből bakté­
rium okat kimutatni, de ezen esetek közül kettő  an ­
tib io ticus kezelésben részesült. Domináló az E. coli 
szerepe.
A  kimutatott b a k tér iu m  kórokozó voltának
bizonyítása.
Előző vizsgálataink során (Steiner és mtsai, 
31— 35) sokszor fe lm erü lt a  kérdés: m iként bizo­
ny ítsuk  azt, hogy a  felköhögtetett váladékból, a 
glottis, subglottis, b ronchus területéről nyert vagy 
a  tüdőpunctio segítségével ve tt anyagból kitenyész­
te t t  baktérium és a szövettanilag bizonyított tüdő­
gyulladás között oki összefüggés áll fenn? Előbb 
úgy véltük, hogy a garatban és a  halál bekövetke­
zése u tán  a tüdőben színtenyészetben talált azonos 
baktérium -lelet bizonyító erejű. Meggondolások és 
újabb irodalm i adatok azonban óvatosságra in tet­
tek  a végleges állásfoglalás előtt. Tudjuk, hogy az 
egészséges em ber tüdejében nincsenek baktériu­
mok, ha jól működik a szervezet védekező m edia - 
nismusa. H alott tüdejében több-kevesebb gyakori­
sággal lehet baktérium okat ta lá ln i tüdőgyulladással 
vagy anélkül. Egyikünk (P utnoky, 25) 400 boncolás 
alapján m egállapította, hogy hűtőszekrényben ta r ­
to tt holttestekben 36 órán belül baktérium -invasió- 
val nem  kell számolni. Smillie  és Duerschner (28) 
szerint sem  kerülnek a tüdőbe postm ortalisan a ga­
ra t  baktérium ai 36 órán belül, kivéve a mély comás 
eseteket. Hasonló Burro (4) nézete is.
Ha a  boncolt tüdőben baktérium ot találunk, 
úgy lehetséges, hogy 1. a ta lá lt baktérium  okozta a  
tüdőgyulladást. Bizonyíthatja ezt a  baktérium ra jel­
legzetes szövettani lelet (bár ez ritka), a  tüdőgyul- 
1 dás terü le tén  talált, a m acrophagokban kim uta­
to tt és esetleg a keringő vérből kitenyésztett bak­
térium ok azonossága. Haranghy (12) szerint különö­
sen jellemző a  magas baktérium tartalom , amely 
nemcsak a  k ikent készítményekben, hanem  a góc 
közepén szövettani m etszetekben baktérium felhők 
alakjában is jól felismerhető. 2. A tüdőgyulladást — 
legalábbis elsődlegesen — nem  a  talá lt baktérium  
okozta, hanem  utóbbi csak másodlagosan kerü lt a  
tüdőbe, m int újabb kórokozó vagy saprophyta. 
Példa: pneumococcus okozta pneum onia esetében a 
penicillin elpusztította a kórokozó Diplococcus 
pneum oniae-t és helyére k e rü lt a Pseudomonas 
aeruginosa kórokozó jelleggel vagy anélkül. Ha­
sonló lehet a  helyzet vírus-influenzával kapcsolatos 
tüdőgyulladás esetében is, am ikor például a staphy- 
lococcusnak másodlagosan lehet betegséget kiváltó 
szerepe. 3. A talált baktérium  az agonia a la tt kerü lt 
a  tüdőbe. Tüdőgyulladás nincs. A kitenyésztett bak­
térium  nem  kórokozó. 4. A tüdőből kitenyésztett 
baktérium  postmortalis jelenség és a boncoláskor 
nyert tenyészetekből nem lehet visszakövetkeztetni 
a  tüdőgyulladás kórokozóira.
Az 1. pont a la tt em líte tt k ritérium okat elfo­
gadjuk, m in t a  tüdőgyulladás kórokozóinak kim u­
ta tására  szolgáló eljárást. Kétségtelen azonban, hogy 
teljesítése külön felkészültséget igényel. Em ellett 
Bernstein  és Wang (1) szerin t éppen az újszülött­
kori tüdőgyulladásban ritka  a  kórokozóra jellegze­
tes szövettani elváltozás és ritk a  a bőséges bakté­
rium flóra. Ezért még m ás irányból is igyekeztünk 
adatokat nyerni. Kerestük, hogy 1. milyen gyako­
risággal kell agonalis baktérium -levándorlással szá­
molni és 2. milyen értéke van a  postm ortalisan nyert 
olyan baktérium -színtenyészetnek, amely megegye­
zik a felköhögtetett váladék baktérium aival?
Felnőttekre vonatkozólag értékes adatokat 
szolgáltattak Kneeland és Price (15). Pneum oniát 
m utató  kórbonctani lelet m ellett staphylococcusokat 
az esetek 50%-ában tu d tak  kim utatni, de 30%-ban
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staphylococcus volt kitenyészthető a tüdőből akkor 
is, am ikor a tüdőgyulladás nem  volt észlelhető. Biz­
tatóbbaknak látszottak az adatok a baktérium  kór­
okozó voltának bizonyítására az esetben, ha csak a 
tiszta tenyészeteket vették figyelembe. Pneum onia 
esetében tíz alkalom m al tiszta staphylococcus-te- 
nyészetet nyertek, míg tüdőgyulladás nélkül csak 
egy esetben. Hasonló volt a helyzet a  Pseudomonas 
aeruginosára vonatkozólag is: tiszta tenyészet tüdő- 
gyulladással együtt hat esetben volt észlelhető, 
pneum onia nélkül egy esetben sem. Ugyanezek az 
adatok Proteus-ra nézve: tüdőgyulladásnál két a l­
kalommal tiszta tenyészet, pneum onia nélkül egy­
szer sem.
Az így nyert adatok általánosítását azonban 
nem  engedte m eg az a  körülm ény, am ely szerint 
Klebsiella—Aerogenes törzsek tiszta tenyészetben 
tudőgyulladásos tüdőből egy alkalommal sem voltak 
kitenyészthetők, míg tüdőgyulladás nélkül négyszer. 
Escherichia coli tüdőgyulladásos esetben egyszer 
volt tiszta tenyészetben nyerhető, tüdőgyulladás 
nélkül négy alkalommal.
Érdekesnek látszott a tüdő baktérium os fertő- 
zöttsége és a halált megelőző agonia időtartam a kö­
zötti összefüggést vizsgálni. Kneeland  és Price (15) 
szerint a tüdő ritkán  volt steril akkor, ha az agonia 
hosszú ideig ta rto tt (rosszindulatú daganat, vese­
betegség, szívelégtelenség eseteiben), de steril volt 
gyors halállal (agyi és koszorús ér betegségek) vég­
ződött esetek 63, illetve 73%-ában. Itt megjegyez­
zük, hogy a mi anyagunkban hosszú agonia csak 
egészen kivételesen fordult elő.
Ezek az adatok azt m utatják, hogy a baktériu­
mok tiszta tenyészete boncolt tüdőből nyert anyag­
ban felnőttek esetében önm agában; nem jelenti biz­
tonsággal azt, hogy az illető baktérium  a pneumonia 
kórokozója. Bernstein  és Wang (1) szerint — m int 
m ár em lítettük — a  kórokozónak ta rto tt baktériu­
m ot a tüdőgyulladásos beszűrődés területén belül 
kell tenyésztéssel és festéssel kim utatni. Hasonló 
a  nézete Penner és M clnnis-nek is (23). Sajnos, a 
tenyésztéssel és festéssel nyert baktérium ok nem 
m inden esetben voltak azonosak.
Űjszülöttekben nyert adatok megbeszélése.
Tanulságosnak gondoltuk a főleg felnőttekre 
vonatkozó adatokkal saját, gyermekkori, elsősorban 
fiata l csecsemőkre vonatkozó ada ta inkat összeha­
sonlítani. Legutóbbi vizsgálati sorozatunkban a bon­
colt tüdők baktérium flóráját 130 esetben vizsgál­
tuk. 71 esetben (55%) positiv leletet nyertünk, míg 
59 esetben (45%) a táptalajok sterilek m aradtak. 
Míg 102 garatváladék vizsgálásakor a  táptalajok 20 
esetben (20%) m aradtak  sterilek, addig 130 prosec- 
tu ra i tüdőváladékból 59 esetben (45%). Fontosnak 
ta rtju k  kiemelni, hogy 88 újszülött esete közül 17 al­
kalom m al sem a torokból, sem a tüdőpuctatum - 
ból, illetve a boncolt tüdőből baktérium okat nem 
lehetett kitenyészteni.
Saját adataink szerint teh á t gyermek-, illetve 
csecsemőhalottak boncolásakor a  tüdő majdnem az 
esetek felében sterilnek bizonyult.
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Az általunk boncolt tüdőkben ta lá lt bak tériu ­
mok tüdőgyulladást kiváltó szerepére vonatkozólag 
eltérők a nézetek. így Nelson  1950-ben m egjelent 
tankönyvében az E. coli-t a  tüdőgyulladás kórokozói 
között nem  is említi. A Fanconi—W allgren-íéle 
tankönyv (7) az E. coli jelentőségét csak az első 
élethétre vonatkozólag ism eri el. Ezzel szemben 
Sm ith  (29) m ár 1957-ben úgy vélte, hogy az újszü­
löttek légzőszervi megbetegedéseit coliform organis- 
musok, gram -negatív baktérium ok vagy penicillin- 
resistens staphyloeoccusok okozzák. Mi 1960-ban 
m egtarto tt előadásunkban (Steiner és m tsai, Orv. 
Hetil. 102, 244, 1961.) hangsúlyoztuk, hogy az ú j­
szülöttkori tüdőgyulladásokat leggyakrabban az E. 
coli váltja  ki. Nelson 1960-ban íro tt cikkében (21) 
m ár elism eri az E. coli jelentőségét az újszülöttkori 
fertőző ágensek között és gyakoriság szempontjából 
a staphylococcus után a m ásodik helyen említi.
Értékes segítséget k ap tunk  az álta lunk  k ite ­
nyésztett baktérium ok jelentőségére vonatkozólag 
Bernstein  és Wang (1) m unkájában. 55 újszülött­
kori tüdőgyulladás esetében 34-szer nyertek  te ­
nyésztéssel positiv eredm ényt és ugyanakkor a  bak­
térium okat festéssel a tüdőszövetben is k im utatták . 
12 esetben a baktérium okat vagy a m akrophagok- 
ban, vagy az am nion-aspiratum  közvetlen közelé­
ben tud ták  kim utatni. Ezt a  46 esetet tek in te tték  
positivnak. H at esetben csak a  tenyésztés ad o tt po­
sitiv eredm ényt: ezeket kéteseknek m inősítették. 
Három esetben nem sikerült baktérium okat k im u­
tatni. A tenyésztéssel és festéssel k im utato tt bak­
térium ok a következők voltak: E. coli 9-szer, Para- 
coli baktérium  5-ször, A. aerogenes 3-szor, KI. 
pneumoniae 2-szer, Ps. aeruginosa 4-szer, S trepto­
coccus 4-szer (és pedig Streptococcus alpha-haem o- 
lyticus 1-szer, Streptococcus beta-haem olyticus 2- 
szer, Streptococcus non haemolyticus 1-szer), 
Staphylococcus aureus 4-szer, Staphylococcus albus
3-szor. Positiv festés és negatív  tenyészet esetében 
túlnyomó számban gram -negatív  baktérium okat 
észleltek. A dataikkal ők is kiem elték a  coliform 
baktérium ok jelentőségét. Bernstein  és W ang  sze­
rin t a ta lá lt két Streptococcus beta-haem olyticus 
törzs lehete tt C vagy D csoportú organism us is, 
amelyek norm álisan is m egtalálhatók a bélcsatom á- 
ban. A staphylococcus-fertőzések száma a  mi anya­
gunkban kevesebb, ami összefüggésben van azon 
közölt adatunkkal (Steiner és m tsai, 34/a), am ely 
szerint intézetünkben a szülészeti- és csecsemő-osz­
tályon a külföldi és hazai országos aránynál kisebb 
a  staphylococcus-hordozók száma.
A z újszülöttkori tüdőgyulladást egy vagy több 
baktérium okozza-e?
Felelni kell a rra  a kérdésre is, hogy az újszü­
löttkori tüdőgyulladásokat egy vagy több b ak té­
riumféleség okozza-e? A klinikus rendszerint egy 
kórokozó megjelölését várja a  laboratórium tól és a 
színtenyészetet értékesebbnek ta rtja  a vegyes te ­
nyészetnél. A mi 23 esetünkben postm ortalis vizs­
gálattal három  alkalommal két, egy alkalom m al há­
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rom  baktériumféleséget tenyésztettünk ki. Bernstein  
és Wang (1) festéssel több typusú baktérium ot m u ­
ta tta k  ki: staphylococcusokat, gram -negatív bak té­
rium okat. Coliform bak térium  okozta pneum oniák- 
ban  gram-positiv coccusokat is találtak. McGregor 
(18) is említi a streptococcus (viridans és nem  
haemolyticus) és a coliform baktérium ok com bina­
tion át. Ha az aspiratio okozná leggyakrabban az ú j­
szülöttkori tüdőgyulladást, úgy meglepő volna, 
hogy nem  gyakoribb a  vegyes baktérium flóra.
A z újszülöttek, nagyobb csecsemők, gyerm ekek
és felnőttek tüdőgyulladását okozó baktérium ok  
különbözőségéről.
Shifley  és m tsai (27) 1926. évi m egállapítása 
szerin t azok a potentialis kórokozók, am elyek leg­
gyakrabban okoznak tüdőgyulladást, a  következők:
H. influenzae, Streptococcus beta-haem olyticus és 
Staphylococcus haem olyticus aureus. Régebben ál­
ta lában  a pneumococcust ta rto tták  a tüdőgyulladás 
leggyakoribb kórokozójának. Ma a  Diplococcus 
pneum oniae jelentőségéből sokat veszített. E lőretör­
tek  a  gram-negatív baktérium ok: E. coli, A. aero- 
genes, Ps. aeruginosa, P roteus (K iku th , 14, Jeney, 
13). A staphylococcus egyes „veszélyes” alak ja i m ind 
több  halálos tüdőgyulladást okoznak. Érdekesek 
Kneeland  és Price (15) adatai: intézetükben régeb­
ben  az ún. term inalis pneum oniák kórokozói a 
pneumococcusok, influenza-baktérium ok és beta 
haemolysáló streptococcusok voltak, míg 1960. évi 
ad a ta ik  szerint a term inalis tüdőgyulladást okozó 
baktérium ok a következők voltak: staphylococcus
17-szer, pyocyaneus 2-szer, proteus egyszer, E. coli 
egyszer, Klebsiella—Aerogenes kétszer és gom bák 
(„higher bacteria”) háromszor. Ezeknek a  b ak té riu ­
m oknak az előretörését a  k iterjed t antibioticus ke­
zeléssel hozzák összefüggésbe.
Petényi (24/a) m egállapítása és sa já t adata ink  
szerin t gyermekkorban a pneumococcus jelentősége 
a  tüdőgyulladás k iváltásában csökkent. Streptococ­
cus, Pfeiffer-féle influenza baktérium , K lebsiella 
pneum oniae lehet a  kórokozó. A staphylococcus- 
pneum onia a csecsemő- és gyerm ekkorban a  leg­
gyakrabban előforduló tüdőgyulladások közé ta rto ­
zik (Petényi).
A z  újszülöttek tüdőgyulladásakor k itenyésztett 
baktérium ok sok tek in tetben  megegyeznek az öre­
gek pneumoniájánál ta lá lt kórokozókkal. M agyará­
zatként nem fogadható el az antibioticum ok köz­
vetlen befolyása, m ert Bernstein  és Wang (1) ú j­
szülöttjeinek nagy része nem, vagy alig  kapott 
ilyen kezelést. Valószínűnek kell tartan i, hogy a 
domináló E. coli az anyai genitiáliákból és a  sok he­
lyen  előretörő staphylococcus pedig a szülés u tán 
a környezetből származik.
Érdekes a két véglet: az újszülöttek és az öre­
gek feltűnő érzékenysége az egészséges felnőtteket 
kevésbé veszélyeztető coliform baktérium okkal 
szemben. Felvetődik a gondolat: az újszülötteknek 
m ég nincs, az öregeknek m ár nincs megfelelő im ­
munológiai védelme ezen baktérium csoporttal
szemben? Em ellett szól az a  körülmény, am ely sze­
rin t Bernstein  és Wang (1) anyagában baktérium o­
k a t bőségesen 49 acut diffus pneumoniás eset kö­
zül csak hatban találtak. A többi esetben keresni 
kellett a  baktérium okat a  készítményekben. Tehát 
m ár kevés baktérium  is halálos betegséget tudott 
inducálni.
Kevéssé hangsúlyozzák az irodalom ban azt a 
feltűnő jelenséget, amely szerint az újszülött a pa- 
thogénnek ism ert baktérium októl ritkán  betegszik 
meg. Nem teljesen megfelelő m agyarázata az, hogy 
az ellentestek átvitele az anyából a gyerm ekre kor­
látozott. Haemophilus influenzae elleni ellenanyag 
alig megy át a csecsemőre és az újszülött mégiscsak 
kivételesen betegszik meg ilyen aetiolögiájú fertő­
zésben. Ráüss (26) is hangsúlyozza: tíár a köldök­
vérben staphylococcus-antitoxin rendszeresen ki­
m utatható , a  csecsemők mégis feltűnő érzékenysé­
get m utatnak  a staphylococcus-fertőzésekkel szem­
ben. Nelson  (21) is említi, hogy megfelelő magya­
rázattal még nem rendelkezünk.
A  szülés előtti és utáni fertőzések 
gyakoriságáról.
Az egész anyagot áttek in tve fel kell vetnünk 
azt a kérdést: nem becsüljük-e tú l az in trau terin  
fertőzések jelentőségét a  környezetből származó in- 
fectiók rovására? Penner és M clnnis (23) szerint is 
a  tüdőkből nyert baktérium ok eredetének magya­
rázása gyakran speculativ. K uthy  és Lusztig  (16) 
kétségbe vonja, hogy az élet első három  napján 
észlelt tüdőgyulladások m ind in trau terin  eredetűek 
volnának és csupán az első élet-napon elhaltakra 
nézve ism eri el kizárólagos jelentőségüket. Hasonló 
Osborne (22) nézete is. A Friedlánder-baktérium  
norm ális egyének szájában és felső légútjaiban 1— 
5%-os gyakorisággal jelen lehet (Bloomfield, (3) és 
így a megszületés u tán á tju th a t a csecsemőre. Bloo­
m er és társa i (2) észlelései szerint a  staphylococ- 
cus-tüdőgyulladásban megbetegedett csecsemők 
között a  legfiatalabb tíz napos volt. Feltűnő, hogy 
saját vizsgálataink szerint is az első napon milyen 
gyakran volt negatív a bakteriológiai lelet az újszü­
lö ttek  garatváladékának vizsgálásakor, pedig ha 
fertőző anyagot aspirálnának, akkor valószínűleg 
egyidejűleg azt nyelné is. Sm ith  (29) szerint is az 
egészséges újszülött oropharynxa a legjobb szülé­
szeti asepsis m ellett a születéskor steril és az ini­
tialis baktérium flórát a megszületés u tán  a környe­
zettől szerzi meg. Ha nem  ideálisak a  feltételek, 
akkor felső légútjának flórája az anyai hüvely­
csatornából fog származni. Staphylococcusok. 
streptococcusok, diphteroid baktérium ok és változó 
számú coliform baktérium  alkotja ilyenkor — né­
zete szerint — a baktérium flórát. Nem áll ellen­
tétben ezzel a felfogással, hanem  inkább tám ogatja 
azt az a  tény, am ely szerint a  lochia az első 24 órá­
ban kevés baktérium ot tartalm az (Greenhill, 10), a 
vagina streptococcus- és staphylococcus-fertőzött- 
sége pedig 15—70%-os gyakoriságot m utat. Érdekes, 
hogy M ontes— Galle (19) és folyam atban lévő saját
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vizsgálataink szerint az újszülöttek gyomrából az 
első napon nem lehet baktérium okat kitenyészteni.
A végleges állásfoglalás előtt tekintsük át 
Dunhan  (6), valam int Sm ith  és társa i (30) adatait 
is. Az újszülöttkori sepsisek kórokozói között 1933- 
ban a streptococcus 38%-os, 1956-ban 0%-os gyako­
risággal szerepelt! Az E. coli előfordulásának gya­
korisága 25%-ról 66%-ra emelkedett. A Ps. aerugi- 
nosára vonatkozó arányszámok 2,5%, illetve 13%. 
A staphylococcusok előfordulásának gyakorisága 
28%-ról 20%-ra csökkent, ami valószínűleg helyi 
viszonyokkal van összefüggésben. A többi adat meg­
egyezik a mi adatainkkal, am elyeket az újszülött­
kori fertőzéseket jól representáló tüdőgyulladásos 
anyagból nyertünk. Különösen értékes számunkra, 
hogy Flesch Árm in  (8) 1912-ben hazai viszonylat­
ban a sepsis kórokozói között szintén elsősorban a 
staphylococcust, streptococcust és diplococcust em­
líti, am ely mikroorganismusok tüdőgyulladásos 
anyagunkban most alig szerepelnek.
Ügy véljük, hogy — ha a végleges állásfogla­
láshoz még további adatgyűjtésre is van szükség — 
bizonyos szempontokat m ár most is lerögzíthetünk. 
K iindulhatunk abból a leletünkből, am ely szerint 
újszülöttkori tüdőgyulladásos anyagunkban post- 
m ortalisan elsősorban coliform organism usokat ta ­
láltunk. Kérdés volt, hogy a ta lált baktérium ok és 
a pneum onia között van-e oki összefüggés? Mi ezt 
nem tud tuk  bizonyítani, de m egállapíthattuk: ezek 
a baktérium ok lehetnek potentialis kórokozók, mi­
vel m ás mikroorganismusok nem voltak  jelen. A 
baktérium ok jelenléte a tüdőkben nem  szokványos: 
saját anyagunkban beteg csecsemők tüdeje post- 
m ortalisan az esetek 45%-ában steril volt. Bernstein 
és Wang (1) bezárták a  bizonyítási kört: a talált 
coliform baktérium ok nem  az agonia a la tt kerültek 
le a tüdőkbe, nem postm ortalis jelenségek, hanem 
valóságos kórokozók. A talált baktérium ok erede­
tére vonatkozóan a  születés utáni fertőződés lehe­
tőségével az eddiginél nagyobb m értékben kell szá­
molni.
Therápiás következtetések.
M iután tankönyveink az újszülöttkori tüdő- 
gyulladások kórokozóinak különállásával nemigen 
számoltak, természetesen kezelésükre is a  szokásos 
vagy felemelt adagú penicillin-streptom ycin keze­
lést ajánlották. Nelson (20) tankönyve harm adik 
antibioticum ként az 1959. évi kiadásban a  chlor- 
am phenicolt említi. A tudom ány gyors fejlődését 
m utatja, hogy Nelson 1960-ban ír t közlésében (21) 
m ár olyan antimicrobialis ágenst vagy ágenseket 
ajánl, am elyek elsősorban E. coli és m ás gram-ne- 
gatív baktérium ok ellen hatásosak, m iután az új­
szülöttkorban ezek a leggyakoribb tám adó orga- 
nismusok. M iután a penicillin szokásos adagjában 
ezen kórokozók ellen hatástalan, a streptomycin 
értéke pedig bizonytalan, a  széles spectrum ú an ti­
bioticum választása látszik logikusnak. Ezek közül 
legkevésbé ajánlják a ehloramphenicolt, m ert újabb 
tapasztalatok szerint még a legóvatosabb adagolás 
m ellett (testsúly kilogram m onként 25 mg) is kelle-
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m etlen és veszélyes tüneteket okozhat, főleg kora­
szülöttekben (W eiss és társai, 37). Mi 1953 óta ad­
ju k  a m agyar Threomycin-, m ajd  a Chlorocid ké­
szítményt. Kellem etlen m ellékhatást csak egyszer 
észleltünk, ezért nem  mondunk le  használatáról. 
Akik tartanak  tőle, térjenek át a  Tetran-készítm é- 
nyekre. Mi a  m agyar injiciálható tetran-készítm é- 
nyek előállítása elő tt a Hostacyclin-t (Hoechst) ki­
terjedten alkalm aztuk. Intram uscularisan adtuk. 
Egy am pullában 100 mg tetracyclin hydrochlorid 
van. Az általunk alkalm azott adag 20—25 mg volt 
testsúlykilogram m onként. Az Erythrom ycint és az 
újabb potentiálisabb penicillin-készítm ényeket 
(Staphycillin) ta rtsu k  tartalékban. Elvileg m i nem 
zárkózunk el az antibioticumok com binatiója elől 
sem. G yűjtjük az adatokat a rra  vonatkozólag, hogy 
a szülés előtt, illetve alatt m egindított kezelés az 
újszülött szempontjából olyan eredm ényes-e, m int 
ahogyan theoreticus elgondolások alap ján  várható  
volna.
összefoglalás. A z  újszülöttek boncolt tüdejé­
ből tüdőgyulladásos esetekben elsősorban coliform 
baktérium okat tenyésztettünk ki. Ezeket potentiális 
kórokozóknak tek intettük. Hat atelectasiás ese tünk­
ben a beoltott táp talajok  sterilek m aradtak. Ha a 
hyalin m em brán fertőződött, elsősorban coliform 
baktérium okat találtunk. Postm ortalisan a  tüdőből 
színtenyészetben nyert baktérium flóra és a  talárt 
tüdőgyulladás között nincs okvetlenül oki összefüg­
gés. Ha a tüdőből a  gyulladásosán beszűrődött te ­
rületről post m ortem  festéssel és tenyésztéssel azo­
nos baktérium okat m utatunk ki, nagyon valószínű 
a k im utato tt m icroorganismusok kórokozó jellege. 
S aját anyagunkban a prosecturai tüdővizsgálat 
45%-ban steril eredm ényt adott.
Az újszülöttkori tüdőgyulladást nem  m indig 
egyetlen kórokozó okozza. A születés a la tti és u tán i 
fertőződés arányszám ának m egállapításához m ég 
további vizsgálatok szükségesek. A helyi tényezők 
nagy jelentőségére u tal a staphylococcus-fertőzések 
számának nagy különbözősége egyes területeken.
Az újszülöttkori tüdőgyulladásokban a coliform  
organismusok bizonyított előtörése új theráp ia be­
vezetését teszi szükségessé. A kezelés m egindítása 
egyes esetekben m ár a  szülés előtt és a la tt indokolt­
nak  látszik. Gyógykezelésre a penicillin-streptom y­
cin helyett elsősorban a te tran-készítm ényeket 
ajánljuk. Az Erythrom ycint, esetleg az ú jabb  po­
tentiálisabb penicillin-készítm ényeket (Staphycillin} 
tartsuk  tartalékban. Súlyos esetekben az em líte tt 
gyógyszerek com binatiója látszik ajánlatosnak.
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Karcag Városi Tanács Kórháza, Sebészeti Osztály és a Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
Dumping syndroma
I I .  Vau-e j e l e n tő s é g e  az  a n a s to m o s i s  t á g a s s á g á n a k  a  t ü n e t c s o p o r t  p r a e v e n t ió já b a n ?  
Clemens Marcell dr.9 "Nagy Sándor dr.f Tallós Józse f dr.
Az irodalm i adatok és sa já t megfigyeléseink 
szerint is a  dumping syndrom a (továbbiakban d. s.) 
főképpen olyan resecált fekélybetegeken fordul elő, 
akiken kellő javallat és megfontolás nélkül végezték 
el a m űtétet. Ezért a m űtéti indicatio felállításában 
nem befolyásolhat bennünket a  m űtét csekély h a­
lálozása, á lta lában  kielégítő eredm énye, vagy a  b e ­
tegek m űtéthez való ragaszkodása.
Je j un itis  (31b, 62b), vagy a  vékonybél m ás ere­
detű hyperm otilitása esetén (3h) ugyanúgy, m in t 
neurotikus betegek esetében, lehetőleg kerü ln i kell 
a m űtétet. Azonban a m űtéti indicatiók szigorú be­
tartása is csak csökkenti, de nem  küszöböli ki a  d. 
s.-t. Ezért fontos és még sokat v itato tt kérdés, hogy 
a m űtét typusának, a resectio kiterjedésének, vagy 
az anastom osis tágasságának van-e szerepe a  tü n e t- 
csoport előidézésében, illetve praeventiójában. Te­
kintve, hogy a  resectio typusának  és kiterjedésének 
m egválasztása elsősorban m ás tényezőktől függ, 
csak az anastom osis tágasságának kérdésére térü n k  
ki.
Legtöbb szerző szerint (1, 39b, 52, 42, 43, 12a—b. 
28) a szűk stoma-nyílás lassítja  az operált gyomor 
ürülését és a  vékonybél perista ltikájá t és ezzel csök­
kenti a  d. s. gyakoriságát. M ások szerint (27, 4, 59, 
9) az anastom osis tágassága nem  befolyásolja a  gyo­
mor ü rü lésé t és a d. s. keletkezését.
T ekin tettel erre az ellentm ondásra, a  kérdés 
tisztázását tűztük ki célul.
Gimes (25) szerint a csonkolt gyomor ürülésé- 
nek vizsgálatakor helyesebb olyan összetételű an y a­
gokat alkalm azni, melyek nem csak mechanikus, ha­
nem physiológiás ingert is jelentenek a gyom or szá­
mára.
Tekintettel a rra , hogy a d. s. hypertoniás glu­
cose oldat itatásával a r ra  hajlamosokon reprodukál­
ható, gyomor- bélröntgen vizsgálatainkkor Am drup 
és m tsai (3) javasolta 150 ml 50%-os glucose és 56 
g barium  sulphat keverékét alkalm aztuk. A vizsgá­
la to t az előző közleményünkben ism ertetett 40 Bill­
ro th  II. szerint resecált betegen végeztük el az ott 
le írt módon. A vizsgálatkor feljegyeztük.
1. a gyomor ürülésének idejét (az az idő, mely 
a la tt a contrastanyagnak m ár nem  volt niveauja a 
gyomorban),
2. az anastomosis tágasságát, am it becslés sze­
r in t centim éterekben határoztunk meg,
3. a vékonybél-passage idejét, vagyis azt az 
időt, mely a la tt a  contrastanyag a  coecumot elérte, 
és
4. a vizsgálat közben és u tán  észlelt tüneteket 
és panaszokat.
D. s.-ásnak az t a  beteget tekintettük, akinek 
bárm ilyen keringési zavarra utaló panasza, vagy 
tünete volt.
A vizsgálat eredm ényeit 1. sz. táblázatunkban 
foglaltuk össze. A táblázatból kitűnik, hogy minél 
tágabb az anastomosis, általában annál gyorsabb a 
gyomor ürülése és a vékonybél passage-a, ugyan­
akkor gyakoribb a d. s. jelentkezése is. A glucose 
barium  sulphat péppel végzett rtg-vizsgálatkor 
ezenkívül megfigyelhettük, hogy a lenyelt contrast­
anyag első 2—3 korty ja  megállás nélkül, folyamato­
san ürü lt az elvezető kacsba. S zű k  anastomosis ese­
tén  viszont pár másodpercig tartó  „stop” követke­
zett be a stom anyílásnak megfelelően. Ezután m ár a 
normálishoz hasonló, csak annál gyorsabb szakaszos 
ürülést figyeltünk meg.
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1. táblázat
Az a n a s t o m o s i s  t á g a s s á g a
A gyomor ürülése percekben 1,5 cm-nél szűkebb 1,5—2 cm , 2 cm-nél tágabb
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Gyomorürülés átlagos ideje....... 35.4 perc 21.6 perc 6 perc
Vékonybél passage átlagos ideje. 54.09 perc 46.6 perc 26 perc
A táblázatban minden szám egy beteget képvisel. Ez a szám egyúttal kifejezi az illető beteg vékonybél passage-ának 
idejét. A szám elhelyezkedéséből kitűnik az illető beteg anastomosisának tágassága és a gyomor ürülésének az ideje. Az alá­
húzott számok a dumpinges betegeket jelzik.'
Tág anastomosis esetén folyamatos, zuhanó 
ürü lést észleltünk. Ezeken a betegeken a vékony- 
bél-passage ideje is megrövidült. Zimmermann és 
Levine (67) szerint a szervezet k é t úton tud a  vé­
konybél túlterhelése ellen védekezni: a gyomorürü- 
lés lassításával és a bél peristaltikájának fokozásá­
val. Érthető tehát, hogy az első mechanismus k i­
esése esetén, zuhanó ürüléskor, a  második, a m oti- 
litás jobban fokozódik.
Ügy véljük, hogy szűk anastomosis esetén az el­
vezető kacsból kiinduló reflex folyam at biztosítja 
az anastomosis pseudopylorikus m űködését és ezzel 
a  gyomor szakaszos ürülését. Az anastomosis pseu- 
dopylorikus m űködését Klimkó (39), Kronberger és 
Zechner (41), valam int Gimes (25) is leírja. Boiler
(4)), Chlapobiersky és Neporent (10), valam int Filc
(16) szerint a resecált gyomor szakaszos ürülése az 
elvezető kacs rythm usos spasm usának a következ­
ménye. V izsgálatainkkor az elvezető kacs ilyen ösz- 
szehúzódását inkább azokon a betegeken észleltük, 
ak iknek  tág anastom osisűk nem m űködött pylorus- 
szerűen. Ez utóbbi mechanismus azonban nem  
egyenértékű a szűk stomanyílás pseudopylorikus 
működésével, ami abból is kitűnik, hogy 2 cm-nél 
tágabb anastomosis esetén a gyomor minden eset­
ben 10 percnél rövidebb idő a la tt kiürült.
Schrade és Heinecker (56) d. s. esetén szoros 
haskötőt javasol. Szerintük a haskötő viselése nem 
a  gyom or ürülésének lassításával, hanem  az emész­
tőszervek kóros hyperaem iájának csökkentésével 
jav ítja  a  szervezet és főleg az agy vérellátását. Ezen 
elgondolás alapján 5 olyan betegen, akin a glucose 
barium  pép hatására d. s. fejlődött, a  vizsgálatot 
m egism ételtük, azután, hogy a betegek törzsére 
közvetlenül a bordaívek a la tt rugalm as pólyából 
szoros, keskeny övét készítettünk. K tűnt, hogy az 
anastom osis magasságában, vagy közvetlenül ala tta  
alkalm azott szorító kötés hatására lényegesen las­
súbbá vált a gyomor ürülése. Az 5 beteg közül 3
esetben ezúttal nem észleltünk d. s.-át és a  másik 
kettőnél is csak könnyebb panaszok jelentkeztek. A 
lassú gyomorürüléssel párhuzam ban a  vékonybél- 
peristaltika is csökkent és a vékonybél nyálkahár­
tya rajzolata sem mosódott el oly m értékben, m int 
az előző vizsgálatkor. (A vékonybél nyálkahártya 
rajzolat elmosódására előző közlem ényünkben té r­
tünk ki részletesen.) Ezen betegeink közül 4 azóta 
is állandóan viseli az övét, m ert így jól, illetve job­
ban érzik m agukat. Azóta több betegen is sikerrel 
alkalm aztuk ezen egyszerű eljárást d. s.-ás panaszok 
esetén.
A keskeny öv, am it m i alkalm azunk, nem  nö­
velheti az intraabdom inális nyom ást és így hatása 
nem érvényesülhet a Schrade és H einecker kifej­
te tte  módon, hanem, am int azt észleltük, csakis a 
gyom orürülés gyorsaságának csökkentésével gátolja 
annak a pathophysiológiás folyam atnak elindulását, 
mely a d. s.-át előidézi.
A d. s. m űtéti kezelése (az anastom osis szűkí­
tése, a  B illroth II. m űtétnek B illroth I.-gyé való 
alakítása, vagy a gyomorcsonk és a duodenum  közé 
ik tato tt vékonybélkacs) a szorító kötéshez hason­
lóan a gyomor ürülésének lassításával hozza létre a 
panaszok csökkenését.
E vizsgálati eredm ényeink a látám asztják  azt az 
álláspontot, hogy a gyomorcsonk lassú ü rü lése fon­
tos a d. s. praeventiója, illetve therap iája  szem pont­
jából. V izsgálataink azt is k im utatták , hogy az ope­
rá lt gyomor ürülésének szabályozása az esetek tú l­
nyomó többségében sikerül szűk stom a-nyílás ké­
szítésével.
összefoglalás. Szerzők 40 Billroth II. szerint 
resecált betegen 150 ml 50%-os glucose és 56 g ba­
rium  sulphat keverékéből álló contrastanyaggal 
végzett röntgen-vizsgálataikkal k im utatták , hogy 
szűk anastomosis pseudopylorikus m űködésével las­
sítja  a gyomor ürülését és a vékonybél passage-át és
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csökkenti a dumping syndroma előfordulását. K ét 
cm -nél tágabb anastomosis pseudopylorikus functió- 
ra  m ár nem képes. A gyomor zuhanó ürülését az el­
vezető kacs spasmusos összehúzódásokkal m eggátol­
n i nem  tudja. Szoros öv viselése ugyancsak a gyo­
m o r ürülésének lassításával csökkenti a meglevő 
dum pinges panaszok súlyosságát.
Az elmondottak alapján a  szerzők Billroth II. 
m ű tétko r szűk, legfeljebb egy u jja t befogadó 
anastom osis készítését javasolják a  dumping sydro- 
m a  elkerülése végett.
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4  száj es gara t fertőzeses eredetű megbetegedé­
seinek kezelésére öblítőszerként alkalm azható  a
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M ÁV Tüdőgyógyintézet, II. Belosztály és Cardiorespiratorikus Laboratórium
Mennyiben alkalmas a peritonealis felszín a légzőfelszín pótlására?
(A  peritonealis résbe  ju tta to t t  oxigén so rsa  és h a tá sa  a  szervezetben)
E lő ze te s  k ö z le m é n y  
Vargha Gésa dr.
Pneum operitoneum  (pnp.)-kezelés a la tt álló 
beteg hasüregéből gázm intát véve és azt Scholander 
készülékkel analizálva 4,8% oxigént és 6,2% COí 
ta rta lm at találtunk. A széndioxid értéket partiális 
nyom ásra átszámítva, az 45 Hgmm-nek felelt meg, 
vagyis nagyjából a vénás vér széndioxidtensiójának. 
Ennek alapján kézenfekvőnek látszott azon elgon­
dolás, hogy ha a beadott kb. 21% légköri összetételű 
oxigéntartalom  helyett csak 4,8%-t és a jelentékte-
toneumkezelés a la tt álló betegeken (6 esetben) a 
szokásos levegőtöltés helyett 400—800 ccm oxigént 
ad tam  be a hasüregbe (ezt különben béltbc. gyógyí­
tására régebben m ár alkalm azták is, 1.) és m egálla­
píthattuk, hogy a  betegek jól tű rik  és álta lában  3 
nap  múlva, két esetben azonban csak 7 nap  m úlva 
vált szükségessé az utántöltés. Az oxigén azonban 
m inden esetben gyorsabban szívódott fel, m in t a 
levegő. A két súlyos légzészavarban szenvedő be-
1. táblázat
N  íjulak  ^ hasüregébe adott oxigén  é s  levegő összetételének v izsg á la ta
Beadott gáz
>  óra múlva 1 óra múlva 4 óra múlva 24 óra múlva
o 2% c o 2% o 2% 1 c o 2% o 2% 1 C02% o 2% C 02%
1. n y ú l........................... oxigén 85 5,5 76 5,8 8,5 4,3
2. n y ú l........................... oxigén — — 85 7,3 81 6,2 9,6 5,5
3. n y ú l........................... levegő 17,5 5,1 15,7 6,1 —
4. n y ú l........................... levegő 18,2 4,3 17,3 1 4,6 — 1 —
len mennyiségű CO2 helyett 6,2%-t kaptunk, a kü­
lönbség az oxigén felszívódásából és a  CC>2-nek a 
peritoneum on való átdiffundálásából származik.
A kérdés további vizsgálata céljából nyulak 
hasüregébe levegőt, ih letve oxigént töltve, röntgen­
átvilágítással és gázm inták vételével vizsgáltuk an­
nak változását, illetve felszívódását. Röntgennel 
m egállapítható volt, hogy mind oxigén, m ind levegő 
esetében, még a töltés u tán  72 órával is jelentős, bár 
nagyfokban csökkent gáztartalm at lehete tt kimu­
ta tn i a  hasüregben. A gáz összetétele a  következő­
képpen változott (lásd 1. táblázat).
A táblázatból látható , hogy a hasüregbe vitt le­
vegő vagy oxigén széndioxid tartalm a m ár az első
teg, akinek súlyos em physem ája is volt, a  töltés 
u tán  feltűnő közérzet javulásról és dyspnoejuk nagy­
fokú csökkenéséről számolt be, jóllehet m ár addig 
is részesültek pnp. kezelésben. Ezen két beteg fon­
tosabb légzésvizsgálati ada ta it a  2. táb lázatban  köz­
löm.
A 2. táblázaton jól látható, hogy az első eset­
ben kifejezettebben a második esetben m inim áli­
sán javult az oxigénsaturatio, de ezen esetben némi 
oxigéntensioemelkedés is jö tt létre.
Eddigi — részben Szabadival végzett — vizs­
gálatainkban m egállapíthattuk  tehát:
1. a peritoneális felszínen jelentős oxigénfelszí­
vódás és CO2 leadás történhet,
2. táblázat
Vitálka- Tiíf. %
Töltés előtt Oxigenoperitoneum után 1 órával
Kor, év













59 2,370 34 87,5 _ 92,5 77 7,30 40
68 2,150 27 76,0 41 7,4 i 38 77,5 47 7,32 47
félórában igen megszaporodik és oxigén tartalm a is 
csökken. Utóbbi különösen oxigéntöltés esetén je­
lentős, bár levegőtöltéskor is határozottan kimu­
tatható .
További — Szabadival végzett — m ásutt rész­
letesen leközlendő vizsgálatainkban (4) megállapít­
hattuk, hogy nyulak hasüregébe oxigént töltve, az 
csaknem  minden esetben többé-kevésbé em elte az 
arté riás vér oxigénsaturatióját és a vizsgált esetek­
ben em elte a  vér oxigéntensióját.
Ezután részben tudőgümőkór, részben emphy- 
semás, bronchitises légzészavar m iatt pneumoperi-
2. ez CO2 esetében m ár az első félórán belül 
olyan fokú, hogy elméletileg a  vér és szövetekben 
uralkodó partiális nyom ásnak felelhet meg,
3. a  hasüregbe ju tta to tt oxigén az esetek tú l­
nyomó többségében em elte az a rté riás  vér oxigén- 
sa tu ra tió já t és a vizsgált esetek m indegyikében a 
vér oxigéntensióját,
4. a töltés u tán  4 óra múlva még m agas oxigén- 
tensio volt a hasüregben és csak 24 óra m úlva csök­
ken t a  légköri oxigéntartalom  alá  (az oxigén rész­
ben a  vérből és szövetekből kim osott semleges gá­
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5. az oxigenoperitoneumot a  betegek jól tű rték  
és súlyos légzészavarban szenvedőkön gyors sub­
jektiv, részben objektív légzésjavulás következett 
be. U tántöltés 3 naponként elegendő, bár hatása  24 
óra m úlva m ár minimálisnak tartható .
További vizsgálatokat ke zd tü n k  annak k iderí­
tésére :
1. alkalm as-e a hasüregi gáz vizsgálata a  vér  
CO2 indirekt meghatározására?
2. m ennyiben lehet oxigénnek a peritoneális 
üregen való folyamatos perfundálásával és az o tt 
leadott CO2 folyamatos eltávolításával — urem iás 
peritoneális dialízishez hasonlóan — segíteni vagy 
ak ár részben pótolni is, a tüdő csökkent légzőképes­
ségét?
3. hypoxiás betegek rossz gyógyhajlam át és le­
rom lott állapotát mennyiben leh e t oxigenoperito- 
neumkezeléssel javítani?
Fenti célokból végzett vizsgálatokat az iroda­
k l i n i k a i  T a n u l m á n y o k
lom ban eddig nem  találtunk. B ár pneumoperito- 
neum kezelést légzésjavítási célból emphysemásokon 
eddig is végeztünk (2, 3), ennek kedvező hatását 
az em physem ában észlelhető m ély rekeszállás eme­
lésével m agyarázták főleg. Saját régebbi vizsgála­
taim ban pneumoperitoneumkezelésnek bronchus- 
görcsoldó hatást is tulajdonítottam  (3, 5). Ez is ven- 
tillációjavítás révén javítaná a légzést. Fenti vizs­
gálataink azonban az t bizonyítják, hogy még a le­
vegővel végzett pnp. kezeléskor is a  kb. 21%-os lég­
köri oxigén 5% körüli oxigéntartalom ra csökken és 
közben ebből is szívódik fel a szövetekbe oxigén, 
am i a pnp.-kezelés légzésjavító hatásának új té ­
nyező jét is m utatja.
IRODALOM: 1. Banyai A. L.: Amer. Rév. Tbc. 
1934. 29. 603. — 2. Gaensler E. A., Carter M. G.: J. Láb. 
Clin. Med. 1950. 35. 945. — 3. Vargha G.: Tuberk. kérd. 
1954. 3. 42. — 4. Vargha G., Szabadi L.: Közlés alatt a 
Kíséri. Orvostud.-ban. — 5. Vargha G., Vajda Gy., Sza­
badi L.: Dis. Chest. 1959. 392.
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet
Adatok az agytályoggal szövődött cyanotikus congenitalis
vitium klinikumálioz
Szénásy Jó zse f dr. és Paraicz Ervin dr.
Farré (7) m ár 1814-ben em líti, hogy a cyanosis- 
sal járó congenitalis vitium  gyakran  szövődik agy­
tályoggal. Az őt követő szerzők hasonló m egfigye­
lései főként patológiai jelentőséggel bírtak, m ióta 
azonban Rabinowitz— W einstein— Marcus (24) 1932- 
ben a tályogot élőben diagnosztizálta, m ajd B runn- 
schweiler— S tre iff  (4) sikeres m űtétrő l ado tt h írt, a 
kérdés jelentőségének megfelelően egyre több kli­
nikai tárg y ú  közlemény je len t meg (34, 29, 9, 11, 
25, 22, 31).
H azánkban Gottsegen—A n to n y  és Szám  (12), 
m ajd Péter (22) foglalkozott a  kérdéssel. Hazai gyó­
gyult esetről eddig nincs tudom ásunk.
Az irodalomból ism ert m integy 150 esetből le­
szűrt k lin ikai tapasztalat főbb vonásaiban tisztázta 
ezt a sajátságaiban jellegzetes kórképet, m elynek 
azonban számtalan részlete m ég m a is v itás és is­
meretlen.
A tályog többnyire 6—20 év között fo rdul elő. 
Gyerm ekkorban fiúkon valam ivel gyakoribb (11, 
25).
Tályog esetén a congenitalis szívhiba többség­
ben Fallot tetralógia, ritkábban  septum  defectus 
vagy ny ito tt foramen ovale (25, 12, 22, 23).
Számszerű előfordulása m indkét agyfélteké­
ben körülbelül egyforma. Az esetek 90%-a soliter,
10%-a a m ultiplex (19, 3). A tályog — ellentétben az 
egyéb eredetű gyerm ekkori agytályoggal — az ösz- 
szes észlelt esetek mintegy harm adában a homlok­
lebenyben, a  többi esetben pedig körülbelül egyenlő 
gyakoriságban a parietalis, tem poralis és occipitalis 
lebenyben keletkezett. A kezelés szempontjából is 
súlyosabb problém át jelentő cerebellaris lokalizáció 
szerencsére ritka.
Az elsődleges fertőzési forrást legtöbbször nem 
sikerü lt kim utatni, máskor viszont az abscessus 
m ellkasi szervekből kiinduló fertőzéssel volt kap­
csolatba hozható. Bacterialis endocarditis szinte 
m indig kizárható volt (19).
Cyanosissal járó  congenitalis vitium  esetében 
agytályog gyanúját idegrendszeri góc, általános 
agynyomásfokozódás vagy gyulladás tünetei kelthe­
tik. A góc és gyulladásra utaló tünetek  gyakran 
hiányoznak, az általános agynyomásfokozódásra 
utaló tünetek közül pedig leggyakrabban a fejfájás, 
fáradtság, közönyösség, szemfenéki pangás és esz- 
méletvesztéses görcsök (ez utóbbi góctünet is le­
het) figyelhetők meg.
A szemfenéki pangás létrejö ttében az agynyo- 
másfokozódáson kívül szerepe lehet a  polyglobulia 
okozta keringési zavarnak is (10).
Szutrély— Liebermann  (32) vizsgálatai szerint a
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congenitalis vitium  okozta morbus coeruleus — még 
ha súlyos is — értelm i, vagy érzelmi zavarral nem 
jár. Cyanosissal járó  congenitalis vitiumhoz szövő­
dö tt agytályog pedig — a tumorokhoz hasonlóan — 
létrehozhat tudatzavart, a szellemi fejlődés reg­
resszióját és retardátió ját, továbbá megfigyelhetjük 
az infantilis pszichoorganikus és a  tályog lokalizá­
ciója következtében keletkező pszichoszindromát is.
Három  agytályoggal szövődött cyanotikus con­
genitalis'vitium os betegünkön a diagnosis m egálla­
pításában és kezelésében a következőként jártunk  
el:
1. D. F. 11 éves fiút 1959 februárjában vettük fel 
osztályunkra. Csecsemőkora óta tudták, hogy veleszü­
letetten szlvhibás. Utóbb Fallott tetralógiát diagnoszti­
záltak. Felvételünket megelőzően három hónapja pa­
naszkodott fejfájásról. Cardialisan dekompenzalt álla­
potban szállították kórházba, ahol ugyan cardialisan 
kompenzálták, de ennek ellenére fejfájásai erősbödtek, 
agynyomásfokozódásra utaló tünetek jelentek meg. 
Góctünetet nem észleltek. Vérkép: vvs: 8 600 000, hgb: 
130%, fvs: 10 000. Ideggyógyász az agyi erek thrombo- 
sisára,, embóliára, illetve agytályogra gondolt és osz­
tályunkra küldte. A felvétel napján állapota kielégítő, 
dyspnoeja, fejfájása nem volt, társaival beszélgetett. 
Neurológiai statusában jelzett baloldali hemiparesis. 
Szemfenéken j. o. 4, b. o. 1. D. prominentia csíkolt vér­
zésekkel. Az éjszakát nyugodtan töltötte másnap dél­
előtt nyugtalanná vált, majd néhány perccel később már 
eszméletlen, tónusos, clonusos görcsökben nyilvánuló 
generalizált roham lépett fel. Pupillák kitágultak, j. o. 
kifejezettebben. Intracranialis térszűkület okozta epi­
lepsias roham mellett cyanotikus rohamra is gondol­
tunk. Azonnal venapunctiót végeztünk, majd sikerte­
len jobboldali kamrapunctio kísérletét sikeres baloldali 
occipitalis kamrapunctio követte. A liquor magas nyo­
mással ürült, de néhány ml. után a nyomás lecsökkent. 
Liquorban sejtszám 10/3, fehérje 12 mg%, Pandy: nega-
I. ábra. S. M. 12 éves leant EEG. görbéje. Elvezetések: 1. csa­
torna j. front. -  j. praecentr. 2. csatorna j. praecentr. -  j. temp. 
}. csatorna j. temp. -  j. pariet. 4. csatorna j. pariet. -  j. occipit. 
j -S. csatorna j. ugyanaz baloldalon. (Ábramagyarázatot lásd a 
szövegben.)
tív. Roham megszűnt, de továbbra is eszméletlen, sú­
lyos állapotban volt. EEG: diffúz agyi hypoxianak meg­
felelő meglassulást mutatott, mely mindkétoldalt 
praecentralisan kifejezettebb. Oldaltúlsúly nincs. A vál­
ságos állapot miatt még a percutan carotis angiogra- 
phiat is ellenjavalltnak tartottuk. Az agynyomás csök­
kentésére jobboldali temporalis decompressiót végez­
tünk. Eszméletre nem tért, keringés, légzés javult, majd
153
ismét romlott és még aznap este meghalt. Sectio jobbol­
dalon frontálisán gyermekökölnyi soliter tályogot álla­
pított meg. (
2. S. M. 12 éves leányt 1959 júniusában vettük fel 
osztályunkra. 1956-ban Fallot tetralogia miatt Blalock 
műtétet végeztek. Felvételünket megelőzően öt hete fájt 
a feje, hányingere volt, kedvetlenné vált. Vérkép: vvs: 
4 860 000, hgb: 100%, fvs: 13 800. Neurológiai statusában 
kismérvű jobboldali hemiparesis. Szemfenéken mko. 2 
D. prominentia. EEG: a jobb félteke elektromos kérgi
2. ábra. S. M. 12 éves leány baloldali oldalirányú carotis arterio- 
grammja. A z arteria cerebri anterior előre-, az arteria cerebri 
media lenyomott. Parietalisan érszegény terület
tevékenysége kisfokban meglassult, baloldalt parieto- 
temporalisan pedig kifejezett lassú (2/sec. delta), or­
ganikus folyamatra gyanús hullámcsoportok láthatók (1. 
ábra). Baloldali oldalirányú carotis angiogrammon az 
art. cerebri media lenyomott, parietalisan érszegény­
ség (2. ábra). AP. felvételen balról jobbra átnyomás lát­
szik. Baloldali parietalis punctio: 1,5 cm mélyen tokkal 
körülvett tályogűrbe jutottunk, melyből 15 ml gennyet 
szívtunk le. Bakteriológiai vizsgálat: staphylococcus 
aureus haemolyticus. Abscessographiaval almányi tá­
lyogot verifikáltunk (3. és 4. ábra). A tályog drenálása 
a gyermek állapotát átmenetileg javította, majd néhány 
nap múltán ismét rosszabbodott. Intratrachealis narco- 
sisban baloldali parietotemporalis craniotomiát végez­
tünk (op. dr. Major) és a tályogot tokjával együtt radi­
kálisan éítávolítottuk. Átmeneti javulás után ismét 
rosszabbodott, műtéti terület előemelkedett, jobboldali 
hemiparesis fokozódott. Kontroll angiographiás felvé­
telen az átnyomás változatlanul fennállt. Reoperatio 
alkalmával az előző műtéti területen több rekeszből 
álló tályogrendszert találtunk és távolítottunk el. Kis­
mérvű jobboldali hemiparesis visszamaradásával gyó­
gyult. 1961 májusában is jól van.
3. S. K. 6 éves. csont bőrig lesoványodott fiú Fallot 
tetralógiáját még 1957-ben megállapították, de az ak­
kor is már igen rossz általános állapot miatt a szívmű­
tétet nem vállalták. Pyocyaneus meningitissei 1959 má­
jusától gyermekosztályon kezelték. Vérkép: vvs: 
6 830 000, hgb: 118%, fvs: 8100. A meningitis ugyan gyó­
gyult, de agynyomásfokozódás tünetei jelentkeztek, 
ezért osztályunkra helyezték át (1959. VIII. 2.). Felvé­
telkor eszméletlen. Mindkét szemfenéken peripapillaris 
vérzések és 3—4 D. prominentia látható. Jobboldali ol­
dalirányú carotis angiogrammon az art. cerebri anterior 
előre, az art. cerebri media pedig felnyomott (5. ábra), 
az AP. felvételen átnyomás nem, de kisfokú visszanyo- 
más látható (6. ábra). A gyermek, súlyos állapota miatt 
csak jobboldali temporalis decompressióra került sor, 
majd punctio alkalmával j. o. centroparietalisan tályog­
űrbe jutottunk. Bakteriológiai vizsgálat: steril. Senso­
rium feltisztult. Agynyomásfokozódás ugyan csökkent,
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de a hosszú ideje fennálló pangásos papilla miatt a 
gyermek mégis megvakult. Néhány nap után állapota 
ismét romlott.Az igen rossz általános állapot és a tá­
lyog helyzete miatt radikális műtétre nem gondolhat­
tunk. Bőséges lumbalis liquorvételek ugyan átmeneti 
javulást eredményeztek, majd ismét rosszabbodott és 
exitalt. Kórbonctani diagnózis: Fallot tetralogia. En­
docarditis verrucosa. Abscessus cerebri in reg. centro- 
parietale 1. d. et lobi temporalis 1. s. Thrombosis sinus 
sagittalis et sigmoidei et venarum piae matris.
Ez utóbbi betegünk érdekessége a viszonylag 
ritkábban előforduló multiplex elhelyezkedésen kí­
vül az, hogy az abscessusok k ialaku lásá t pyocyaneus 
meningitis előzte meg és a betegnek endocarditise is 
volt. Az agytályogból kórokozót nem  tud tunk  kim u­
tatni, ny ito tt kérdés marad, hogy az endocarditis 
verrucosanak és a pyocyneus m eningitisnek milyen 
szerepe volt a  multiplex tályog létre jö ttében? .
Megbeszélés.
A tályog létrejöttében fontos szerepet tu lajdo­
nítanak a  cyanosissal járó veleszületett vitium os be­
tegek kompenzatív, az oxigenisatiót biztosító poly- 
globuliajának, mely a vérviscosítast növeli. A poly­
globulia általában  a második év  végére alakul ki; 
ezért a betegség 2—3 éves kor e lő tt ritka. Sikeres 
szívm űtét u tán  agytályog ritk áb b an  fordul elő (33), 
m ert a m ű tét után az oxigenisatio javul, a polyglo­
bulia és így a  vérviscositas is csökken. A polyglobu­
lia első és harm adik gyerm ekünkön kifejezett volt, 
második — sikeres szívműtéten előzőleg á tese tt — 
betegünkön pedig nem észleltük.
E ldöntetlen kérdés, hogy a  congenitalis v itiu ­
mos betegeken észlelt throm bosis hajlam  (14) sze­
repet játszik-e az agytályog létre jö ttében? G luck— 
Hall—Stew enson  (11) több v itium os betegről tesz
3 . ábra. S. M. íz éves leány oldalirányú abscesso grammja
említést, aho l az agyi erekben throm bosis jö tt létre, 
Broager és Hertz (3) pedig egy 4 éves Fallot te tra - 
lógiás leány agyában m ultilocularis agytályogot és 
az agyi arte rio lák  és vénák throm bosisát találta.
Broager— Hertz (3) az egyéb eredetű agytályog­
hoz képest jellemzőnek ta rtja  a  gyorsabb klinikai 
lefolyást, Campbell (5), Beller (2) szerint a tünetek
vontatottabban alakulnak  ki, Weber (33) pedig 
gyorsabb és lassúbb klinikai lefolyást említ. Első 
betegünk háromhónapos, a második öthetes és a 
harm adik kéthónapos anamnézise az egyéb eredetű 
agytályogoknál is megszokott kialakulási időt je­
lent.
Irodalm i és sa já t tapasztalataink (27, 26, 1, 30, 
16, 31) szerint a gyerm ekkori soliter agytályog mor­
talitása 15—-20%. Lényegesen kedvezőtlenebb a  
helyzet ha  az agy tályog cyanosissal járó  congenita­
lis vitium hoz társul. A rendelkezésre álló irodalmi 
adatok alap ján  azonban a  m ortalitást százalékban 
megadni nem  lehet, m ert a gyógyult esetek száma 
egyrészt m ég az ötvenet sem éri el, m ásrészt viszont 
egészen m ás lenne a m ortalitas, ha az utolsó tíz, ill. 
csak öt év kezelt betegeit vennénk alapul, m iután az 
utóbbi években a pontosabb és koraibb diagnózis, 
a tökéletesebb m űtéti technika és a  m űtétte l kap­
csolatos egyre javuló általános kezelés m ia tt is az 
eredm ények kielégítőbbek. Ingraham  és Matson (15) 
h a t betege közül kettő, Campbell (5) 14 betege kö­
zül öt gyógyult. S ajá t három  betegünk közül az első 
diagnózisát a sectio tisztázta, a második gyógyult, a 
harm adik esetben pedig a tályog m ultip lex  volt 
és a  gyerm ek m eghalt.
Sok esetben a késői diagnózis és az elkésett 
m űtét az .oka a kezelés eredménytelenségének. Ko­
rai diagnózisra kell teh á t törekednünk és ezért con­
genitalis vitium os gyermeknél m ár jelentéktelennek 
látszó idegrendszeri tünetek  (fáradtság, fejfájás, há­
nyás) fellépése és progressio esetén intracranialis 
szövődmény lehetőségére is kell gondolni és m ár 
ebben a  stádium ban el kell végeznünk a  szükséges 
vizsgálatokat.
Az agytályog korai diagnózisában az  EEG fel­
becsülhetetlen értékű. Supratentorialis tályog ese­
teiben delta gócot figyelhetünk meg. Így lehetőség 
nyílik a  neurológiai tünetekben szegény frontalis 
és tem poralis tályogok felfedésére is, m ert az EEG 
adta oldallokalizáció alapján végzett angiographia 
pneum ographia nélkül biztosítja a diagnózist (31). 
Némi fenntartással hasonló a helyzet, ha az agy­
tályog cyanozissal járó  congenitalis vitium m al szö­
vődik.
Shew —Robinson (28) cyanotikus congenitalis 
vitium os gyerm ekek EEG görbéin 73%-ban talált 
hypoxiára utaló elváltozást (diffúz meglassulás). 
Hasonló megfigyelésről tanúskodnak Péter—Szut- 
rély vizsgálatai is (23).
M indez tehát az t jelenti, hogy cyanozissal járó  
congenitalis vitium  és agytályog eseteiben a bete­
gek többségében az EEG görbén szám ítani kell a 
cyanozis okozta diffúz meglassulásra és ezen tú l a 
tályog helyének megfelelő delta gócra. A cyanózis 
okozta diffúz m eglassulás nehezítheti a  tályog okoz­
ta  delta focus felfedését. További problém át jelent­
het, ha  a  cyanotikus vagy epilepsias roham  után  
végezzük a vizsgálatot, m ert ilyenkor a  diffúz hy­
poxiára utaló EEG jelek  mellett a gócra utaló el­
változás általában nem  jelentkezik.
Első betegünkön az EEG vizsgálatot epilepsiás
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roham  után még eszméletlen állapotban végeztük és 
a  nagykiterjedésű frontális tályog ellenére sem kap­
tu n k  gócra utaló EEG jelet. Második betegünk EEG 
lelete típusos. A jobb félteke felett kisfokban m eg­
lassult elektromos kérgi tevékenység a  vitiummal 
kapcsolatos általános hypoxiával, illetve agynyo- 
másfokoződással lehet kapcsolatos, viszont a  bal­
oldali parietotem poralis meglassulás a  tályog helyé­
nek felelt meg. M ultiplex tályogos esetünkben saj­
nos nem volt m ódunkban EEG-t végezni.
Az elm ondottak alapján tehá t az EEG döntő 
jelentőségű diagnosztikus eszköz a  cyanozissal járó 
congenitalis vitium hoz társuló agytályog felfedésé­
ben, ezért tályog gyanú esetén el kell végeznünk a 
vizsgálatot, bizonytalan EEG lelet esetén pedig a 
vizsgálatot többször is megismételjük, lehetőség 
esetén mindaddig, míg felm erült problém ánkkal 
kapcsolatban negatív  vagy pozitív irányban kielé­
gítő felvilágosításhoz jutunk. Természetesen, ha a 
körülm ények sürgetnek (fokozott agynyomás, a be­
teg rossz általánaos állapota stb.) negatív vagy bi­
zonytalan EEG lelet esetén is el kell végeznünk va­
lam elyik idegsebészeti diagnosztikus eljárást (an- 
gáographia, PEG).
Az idegsebészeti diagnosztikus eljárások közül 
agytályog esetén a  pneum ographianál szívesebben 
végezzük a percutan carotis angiographiát.
Gyermekeken a  percutan carotis angiographia 
az utolsó 15 évben vált széleskörben alkalm azhatóvá 
(20). Tekintve, hogy cyanosissal járó  congenitalis 
vitium  agytályoggal szövődött eseteiben a polyglo­
bulia okozta vérviscositas növekedés m ellett foko­
zott throm bosishajlam  is van (4), az angiographia 
indikálásában és elvégzésében óvatosságra van 
szükség, bár a  rendelkezésre álló irodalom ban an- 
giographiaval kapcsolatos szövődményt nem talál-
4- ábra . S. M . 12 é v e s  leá n y  A P . irányú abscessa  g  r a m m )a
tunk, és saját eseteinkben sem észleltünk, viszont 
igaz, hogy ebben a  betegségben angiographizalt ese­
tek száma még csekély.
Első esetünkben a  súlyos, m oribund postcon- 
vulsiv eszméletlen állapotban még az angiographia 
okozta kis m egterhelést sem m ertük vállalni és nem 
végeztük el a vizsgálatot. Második, sikerrel m űtött 
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esetünkben az angiographia lokalizálta a  tályogot, 
m ajd utóbb az angiographia tisztázta a  reoperatio 
szükségességét is. A m ultiplex tályogos harm adik 
esetünkben az angiographia verifikálta a  jobboldali 
tályogot. Az AP. felvételen kisfokú visszanyomás 
volt. M iután a  jobboldali tályog k iü rítését követő
5. ábra. S. K .  6  é v e s  f iú  o ld a lirá n yú  jo b b o ld a li c a r o tis  a r te r io -  
gram m ja. A  caro tis  syp h o n  e lő ren yo m o tt, a z  a rte ria  c e r e b r i an te­
rio r és m ed ia  fe le m e lt  és e lő ren yo m o tt. A n g io g ra p b ia s  d g :  tem ­
p o ro p a r ie ta lis  té r szú k ítő  fo lya m a t
javulást ismét rosszabbodás válto tta fel, éppen a 
kisfokú visszanyomás kelthette volna fel kétoldali 
tályog gyanúját, hiszen a  jobboldali oldalfelvételen 
látható nagyfokú arte ria  cerebri m edia em eltséghez 
az AP. felvételen jobbról balra irányuló átnyom ás 
— és nem visszanyomás — tartozott volna.
Valamennyi esetben kom plikációm entesen vé­
geztük el a  vizsgálatot, ezért a m ár em líte tt na­
gyobb throm bosishajlam  ellenére is az az  álláspon­
tunk, hogy ezekben az esetekben is célravezetőbb a 
percutan carotis angiographia m int a  pneum ogra- 
phia, bár éppen a legutolsó évek eredm ényei m u­
tatják , hogy a  túlnyomásos pneum ographia gyer­
mekeken az agynyomásfokozódás bizonyos esetei­
ben is végezhető és a régi módszerhez képest lénye­
gesen kisebb m egterhelést jelent (17, 18, 21).
Első betegünk eszméletvesztésekor problém át 
jelentett, hogy a  gyerm ekeknek cyanotikus vagy 
epilepsias roham a van-e? A klinikai kép sok vonat­
kozásban egyezik, hiszen a  súlyos cyanotikus ro­
ham ra is jellemző az eszméletvesztés, tachycardia, 
pupillatágulás, areflexia és tónusos, clonusos gör-
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csők. Fonó— hittm ann  szerint (8) a  cyanotikus ro ­
ham ot az arte ria  pulmonalis reflexes úton történő 
összehúzódása és így a kisvérkör vértelensége, az 
arté riás vér 0 2 telítettségének csökkenése okozza, 
m elyet azután az agyi hypoxia fokozódása is követ. 
A  cyanotikus és epilepsiás roham  differentiálása 
szempontjából jelentős, hogy am íg a  cyanotikus 
roham  csecsemő- és kisgyerm ekkorban gyakoribb 
és 12 éves kor u tán  m ár csak ritkán  jelentkezik, 
addig  a tályog vagy egyéb idegrendszeri szövőd­
m ény okozta góc vagy agynyomásfokozódás tü n e te ­
k én t jelentkező epilepsias roham  inkább hároméves 
k o r után fordul elő. Csak a súlyos cyanotikus ro ­
h am  jár eszméletvesztéssel, a roham  néhány percig 
ta r t ,  roham után  a gyermek jól érzi magát, m intha 
m i sem tö rtén t volna. Cyanotikus roham nál h iány­
zanak  a góc és általános agynyomásfokozódás tü ­
netei.
A cyanoticus congenitalis vitium  szövődménye­
k én t jelentkező agytályog gyógykezelése lényegé-
6 . ábra. S. M. 6 éves fiú jobboldali AP. carotis arteriogrammja. 
A z  arteria cerebri media kissé felnyomott, a cerebri anterior a bal 
oldal felől minimálisan visszanyomott
ben  megegyezik az agytályog kezelésének általános 
irányelveivel.
Ha a tályog soliter, punctio, drénálás és ism é­
te lt  átöblítés indokolt. Az esetek jelentős részében 
radikális m ű tét nélkül is gyógyulás érhető el, ha 
azonban ez nem  következik be és a tályog eltávo­
lítható, nem  szabad késlekednünk a radikális mű­
téttel (6, 15, 25).
A radikális m űtét természetesen intratrachea- 
lis narcosisban kell hogy történjék. A polyglobulia 
és nagyobb throm bosishajlam  m iatt transfusiót csak 
erős vérzés és anemizálódás esetén ad junk , viszont 
m űtét a la tt  és u tán  fokozottan ügyeljünk a beteg 
hydrálására. Célzott antibioticus, cardialis, általános 
roboráló és tüneti kezelés (beleértve a m űtét utáni 
liquorleengedéseket is) További fontos része a ke­
zelésnek.
Á ttekintve az irodalomból ism ert gyógyult ese­
teket — egybevetve sa já t tapasztalatainkkal —, 
meg kell állapítanunk, hogy az idejében tö rtén t ra ­
dikális m űtét sem jelen t különösebb veszélyt.
összefoglalás. Szerzők három cyanosissal járó 
congenitalis vitiumhoz társult agytályogos gyermek 
kórlefolyását és azzal kapcsolatos megfigyeléseiket 
ism ertetik. Közülük egy radikális m űtét eredménye­
ként gyógyult, egy késői és egy m ultiplex tályogos 
casust elvesztettek. Az eredményes therapia szem­
pontjából jelentős korai diagnosis felállításában 
nagy jelentőséget tulajdonítanak az EEG-nek. 
Részletesen tárgyalják  az alapbetegség, illetve a 
hozzá társuló agytályog EEG-jelenségeinek eldif- 
ferenciálását. Szerzők az EEG adta oldallokalizáció 
alapján végzett carotis angiographiát célravezetőbb 
diagnosztikus eljárásnak tartják  — figyelembevéve 
a  polyglobuliát és throm bosishajlam ot is —, mint a 
pneum ographiát. A kezelést illetően megállapítják, 
hogy jó cardialis és általános állapot esetén, ha dré- 
nálásra a tályog nem  sanálható, a radikális műtét 
sem jelen t fokozottabb veszélyt.
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Baranya megyei Tanács, Gyermek Szívbeteggondozó és Országos Kardiológiai Intézet, Sebészeti Osztály
Elülső m ellkasfali deformitások és kardiológiai vonatkozásaik
Péntek Erzsébet dr. és Lónyay T iham ér dr .
Az évek folyamán feltűnt, hogy gondozott 
gyermekeink között aránylag sok esetben találkoz­
tu n k  az elülső mellkasfal deformitásaival. Ez a rra  
ind íto tt bennünket, hogy megvizsgáljuk a mellkas­
deformitások (MD) kardiológiai vonatkozásait. 
Megfigyeléseink szerint — m elyek megegyeznek a 
vonatkozó irodalom  egyes adataival is — a MD-ok 
gyakran társu lnak  vitiumokkal, utánozhatják egyes 
vitiumok klinikai képét, illetve károsan befolyá­
solják a kardio-respiratorikus működést. A régi fel­
fogással szemben — am ely szerint az elülső mell­
kasfal deform itásai: a pectus excavatum  (PE) és a 
pectus carinatum  (PC) funkcionálisan ártalm atlan 
elváltozások és klinikai jelentőségük csak kozme­
tikai, psychés és orthopaediai szempontból van — a 
napjaink m odern vizsgáló eljárásai kim utatták, 
hogy a  MD-ok a mellkasi szervekre, de az egész 
szervezetre is pathológiásan hatnak  vissza. Az elül­
ső mellkasfal deform itásai kialakulásának m egérté­
séhez röviden ism ertetjük a  sternum  és a környező 
képletek anatóm iáját és fejlődéstanát.
Anatómia. A  három részből (manubrium, corpus, 
processus xyphoideus) álló sternum felül a claviculá- 
val, lejjebb az I—VII. bordaporccal ízesül. A II. borda 
ízesülésénél kiszögellése van: angulus Ludovici. Á proc. 
xyphoideus összeköttetésben van a linea albával és a 
m. rectus abdominis-szal. A sternum alatt sűrű kötő- 
szövetes membrán feszül M, mely a bordaporcokra, a 
costosternalis ízületekre sugárzik szét és lefelé a linea 
albában folytatódik. Ez a ligamentum substemale. Eh­
hez a diaphragma a stemoxyphoidealis ízület magassá­
gában két kötőszövetes képlettel, oldalt az alsó hat bor­
dához diffúz fibrosus kötegekkel rögzül. A diaphragma 
oldalsó, peripheriás részei a középső aponeurotikus 
membránba — a centrum tendineumba — sugároznak. 
A stemum longitudinális középvonalától laterálisán ta­
padnak a m. pectoralis maior rostjai.
Fejlődéstan. Az embrionális élet első heteiben a 
mellkasi részen a bordák kétoldalt mint önálló képletek 
jelennek meg a törzsizomzat segmentumai között és a 
gerincoszlop felől előrefelé növekvő előbb mesenchyma- 
lis-, majd később porcléceleket alkotnak. E bordatele­
pek elülső végét mindkét oldalon egy hosszanti, embrio­
nális kötőszövetből álló köteg; a sternalis léc köti össze. 
A bordalécek hossznövekedésével a sternalis lécek elől 
mindinkább közelednek egymáshoz, míg végül egymás­
sal egyesülve a szegycsont telepét hozzák létre. Miután 
a bordák és a szegycsont telepei elporcosodtak, a borda- 
szögletek közelében megjelennek a csontosodási mag­
vak, ahonnan aztán az egész borda pars osseaja elcson­
tosodik. A stemum csontosodása több csontmagból in­
dul ki. A végleges elcsontosodás a 16—25. életév között 
következik be. A manubriosternalis synchondrosis az 
esetek nagyobb részében nyitva marad.
Aetiologia. A  MD-ok aetiológiája ismeretlen. 
Keletkezésüket számos elm élet magyarázza.
Pectus excavatum .
1. Az egyik legrégibb, de ma már elterjedt nézet­
nek, — mely szerint a csecsemő-, ill. kisgyermekkori 
rachitis játsszaná a PE kialakulásában a legnagyobb sze­
repet — egyre bizonyosabb, hogy kevés a jelentősége. 
Ezt igazolja Schobert (1, 2) is, akinek anyagában a de- 
formitásos gyermekek több mint 50%-ában a PE már 
születéskor fennállott.
2. Nowak (3) és Sainbury (4) szerint hereditär fa­
miliáris megbetegedés. Nowak 12 operált PE-os bete­
gének 106 hozzátartozóját vizsgálta meg és ebből 41 
esetben talált PE-ot.
3. Ochsner (5) azt vallja, hogy a sternum behúzó- 
dását a diaphragma centrum tendineumának megrövi­
dülése, magvastagodása okozza. Chin (6) a diaphragma 
szövettani vizsgálatánál az izomzat zsíros, kötőszövetes 
degeneratióját találta PE-nál.
4. Brown (7) szerint a lig. substemale gyulladásos, 
hegesedő folyamatok következtében megvastagszik és 
megrövidül, és mintegy behúzza a stemum alsó részét. 
Ezzel a mellkas statikájában jelentős szerepet játszó 
neuro-muscularis egyensúly bomlik fel.
5. A bordaporcok túlnövekedése (8).
6. Respiratorikus obstrukcio (9).
7. A m. pectoralis maior és a m. rectus abdominis 
rendellenes fejlődése, ill. tapadása (10).
8. A costochondralis összeköttetésben előálló loca­
lis keringési vagy táplálási zavar (ún. chondrodysplasia) 
(11).  ’ »
9. Egyéb kisebb jelentőségű elméletek (intrauterin 
kényszertartás, csontgyengeség, foglalkozási ártalom 
stb.).
Pectus carinatum.
1. A rekeszizom rendellenessége az alap, amely má­
sodlagosan okoz csontelváltozásokat: nem tapad a proc. 
xyphoideuson és az alsó bordaporcokon, hanem cauda- 
lisabban: a rectus-hüvelyen és itt is főleg csak zsíros- 
kötőszövetes összeköttetésekkel (12).
2. Nem gyakran, de speciálisan PC-t okoz a ster­
num korai elcsontosodása, mely familiárisán szokott 
előfordulni (13).
3. Congenitalis vitiumokhoz is csatlakozhat mellkas- 
elődomborodás. Néha már nem sokkal a születés, után 
jelen van. Kamrai septum defectusnál az egész elülső 
mellkasfal, más vitiumoknál, pl. pitvari septum defec­
tus, mitralis stenosisnál, sitb., a bal mellkasfél elődomr 
borodását figyélhetjük meg (14).
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4. A PC szerzett formáinak okozója többnyire ra­
chitis (15).
5. Okozhat PC-szerű elődomborodást az asthma
bronchiale is. ti
A  mi véleményünk szerin t az elülső mellkasfa] 
deform itásainak keletkezésében két faktor játssza 
a  főszerepet: a legnagyobb jelentősége a bordák 
túlnövekedésének van. A  m ásik faktor a sternum  
alsó részével érintkező lágyrészek — főleg izmok — 
rendellenes állapota, pathológiás helyen való tap a­
dása. Ugyanis a bordák kialakulásának idején, am i­
kor azok még porcosak, puhák , a  mellkas falán, ill. 
a  sternum on tapadó m. pectoralis m aiornak komoly 
szerepe van a mellkas convexitásának biztosításá­
ban. H a a  m. pectoralis m aior tapadó izomrostjai 
nem  érik  el a sternumot, hanem  a  porc-csont ta lá l­
kozásánál tapadnak és ugyanakkor az alul tapadó 
izm ok (m. rectus abd., a  diaphragm a pars sterna- 
lisa és costalisa) veleszületetten rövidek, fokozott 
tónusúak, akkor a sternum  alsó részét m integy be­
húzzák. Így keletkezik a  PE. Másrészt: ha az alul 
tapadó  izmok gyengébben fejlettek, kötőszövetesen 
vagy zsírosán degeneráltak és nem  a proc. xypho- 
ideuson, hanem a m. rectus abd. hüvelyén tapadnak, 
úgy a  m. pectoralis m aior m ellkas-dom borodást-fo- 
kozó hatása jobban érvényesül: a szegycsont alsó fe ­
lé t felhúzza, PC keletkezik.
Az alap tehát m indkét elváltozásnál a  bordák 
kóros túlnövekedése, m ely  az elülső mellkasfal 
neurom uscularis egyensúlya m egbom lásának m i­
lyensége szerint PE vagy PC keletkezésében nyil-
i. ábra. A m. pectoralis maior mellkas convexitását biztosító mű­
ködésének sematikus ábrázolása, a) A sternumon tapadó m. 
pectoralis maior izomrostjai a sternumot elörehúzzák. b) A borda- 
porc-csont határán tapadó m. pectoralis maior ezt a szerepet be­
tölteni nem tudja: érvényesül a csontos mellkas elülső alsó ré­
szein tapadó izmok befelé húzó hatása
vánul meg. Elm életünket alátám asztja az a  körül­
mény, hogy m indenfajta korrekciós m űtét alap ja a 
bordaporcok részleges, egyszeri vagy többszörös 
resectiója. H at operált esetünk közül három ban a 
m. pectoralis m aior rostjai nem  a sternum  szélén, 
hanem  a csont-porc ízesülési vonalának területén 
tapadtak. M inden esetben szükség volt a  proc. 
xyphoideus eltávolítására, hogy ezzel fel lehessen 
szabadítani a  sternum ot az em lített izmok behúzó 
hatása alól. Részben megerősítik elm életünket más 
szerzők (15, 16) m űtéti tapasztalatai is, valam int az 
a  tény, hogy a PE és PC egy családban felváltva is 
előfordul (1. ábra).
Osztályozás. A gyakrabban előforduló elülső 
m ellkasfali deform itás a PE. Három form áját kü­
lönböztetjük meg:
1. Lokalizált deformitás, mely szimmetrikus, a 
bordaporccsont határánál kifejezett szögletképző­
déssel. Rendszerint a  IV—'VII. bordák közötti te rü ­
letre  lokalizálódik és nem  haladja meg a m amillaris 
vonalat.
2. K iterjedtebb forma: a  bordaporc-csont átm e­
nete a  középvonaltól távolabb van és lekerekített. 
Felül a II—III. bordák magasságában kezdődik.
3. Egyoldali asszim m etrikus: a sternum  nem ­
csak befelé görbült, hanem  (többnyire bal-) oldal 
felé elhajolt. A jobboldali m ellkasfél esetleg norm á­
lis, a bal m élyen belapult.
A PC-ok csoportosítása tekintetében az iroda­
lom ban kevés u talást találunk. A PC, — galamb 
vagy tyúkm ell — fogalma nem  foglalja m agában az 
elülső mellkas m inden típusú  elődomborodását. 
Felosztásuk nem  eléggé átfogó. Mi a  következő­
képpen osztályoztuk:
1. M anubrio-sternalis elődomborodás,
2. a  sternum  alsó harm adának elődomborodása,
3. elődomborodás a  bordaporcok területén,
4. az egész elülső m ellkasfal domború volta 
(vitiumoknál, asthm a bronchiale),
5. a bal m ellkasfél elődomborodása (kisvérköri 
nyomásfokozódással járó vitiumok),
6. PC és PE kombinálódása.
A m ellkasdeform itások osztályozására a  m űtéti 
megoldás lehetősége m iatt van szükség (pl. a  PC-ok 
közül a 4. és 5. alá tartozó MD-oknál m űtét nem 
jöhet szóba).
Kórélettan. A  csontos m ellkasfal deform itásai 
károsan befolyásolhatják a m ellkasi szervek m űkö­
dését — elsősorban a  légzést és a  keringést. Külö­
nösen jelentős ez a  PE-nál, m ert a bemélyedés kö­
vetkeztében a  mellkas saggittalis átm érője m egrö­
vidült, a m ellüreg térfogata gyakran csökkent. Így 
sok MD-os gyermek egészében is beteg, m ind sema­
tikusan, m ind a MD nem  esztétikus volta m iatt — 
psychésen is.
A tüdők összenyomatásának jeleként a  súlyo­
sabb fokú PE-oknál m egtaláljuk a légúti fertőzé­
sekre való hajlam ot. A betegek anamnesisében 
szinte kivétel nélkül szerepel a gyakori hüléses 
megbetegedés és a pneumonia. A tüdő funkcionális 
vizsgálatai: a  vitai-kapacitás, a légzési határérték
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és a légzési reserv a  tüdő-funkciók beszűkült vol­
tá t  m utatják.
A m ellkas rövid a. p. átm érője m iatt a szív 
kompresszió a la tt áll, vagy pedig (többnyire balra) 
dislocalt. Ez subjective fáradékonyságban, palpita­
ti óban, dyspnoeban, — objective pedig a  vitiumok- 
nál is jelenlévő számos pathológiás jelben nyilvá­
nul meg.
Röntgen átvilágításnál a szív balra  dislocalt. 
Ezért nagyobbnak látszik (sőt sokszor nagyobb is) 
a  normálisnál. A dislocatio m iatt kifejezettebbé vá­
lik a pulmonalis segm ent is. Minthogy a  szív kitölti 
a  sternum  és a csigolyatest közötti teret, a bal 
frontalis irányú átvilágításkor fedettnek találjuk a 
retrocardium ot. Ugyancsak a szív dislocatiójának 
a  következménye a nyelőcső kóros lefutása, melyet 
az esetek többségében verifikálni lehete tt bárium ­
pép nyeletésével.
Anyagunkban 124 esetben találtunk  pathológiás 
röntgenelváltozást.
A MD-os betegek hallgatódzási lelete gyakran 
megegyezik a  pitvari septum  defectus által okozott 
zörejjel. Ugyancsak vitium ot utánozhat a  pulmona­
lis II. hangjának hasadt, ékelt volta. Anyagunkban 
rövidebb-hosszabb systoles zörej volt hallható 120 
esetben. Az irodalom ban 1 írt leírt diastoles zörejt 
mi csak egy betegünk esetében észleltük, akinél 
azonban egyidejűleg ductus Botalli persistens is 
fennállott^ a  két rendellenességet együlésben oldot­
tuk  meg).
2. ábra. G . I. 12 éves . E K G  és  jobbkam ra  n yo m á sg ö rb e . Pro- 
to d ia s to le s  m e re d e k  n yo m á sesés é s  a z  a z t k ö v e tő  n yom ásem el­
k e d é s  {„ d ia s to lic  d ip ” ), m e ly e t  vég d ia s to le s  p la te a u  k ö v e t. A  
n yo m á s g ö rb e  a la k ja  h ason lít a  p er ica rd itis  co n str ic tivá ra  je llem ző  
g ö rb é h e z■ M in d k é t k ó rk é p n é l ex tracard iá lis  k o m p re ssz ió  á ll fenn
Az elektrocardiogram mon a  végtagi és mellkasi 
elvezetésekben többnyire jobb szívfél tú lsú ly t ész­
lelünk. Ugyancsak gyakori a jobb p itvar tú lte rhelt­
ségére utaló P -hullám  változás is. A nyagunkban a 
norm álistól eltérő EKG görbét 56 esetben észlel­
tünk.
Szívkatheterezésnél minden esetben magasabb 
nyom ásértékeket ta láltunk  a jobb kam rában. Fel­
tű n t, hogy m inden esetben em ellett az a rt. pulmo­
nalis nyomásértékei norm álisak voltak. Ennek okát 
nem  ismerjük; ez további vizsgálatok tá rg y á t fogja 
képezni. Súlyosabb esetekben a jobb kam rai nyo­
m ásgörbe a pericarditis constrictiva esetében nyert 
nyom ásgörbére hasonlít (2. ábra).
Ha mindezekhez a  máj és a  lép megnagyobbo­
dása is társul, (akut betegség nélkül), ak k o r csak 
igen gondos, körültekintő  vizsgálattal zárhatjuk  ki 
a  vitium  jelenlétét. Nehéz a problém a m ár csak 
azért is, m ert a MD-ok jelentős százaléka vitium ok- 
kal együtt fordul elő. A nyagunknak kb. 25%-ában 
valam ilyen vitium ot tételeztünk fel. Pontos adatok­
kal a vitiumok milyenségére és számára vonatkozó­
lag nem  rendelkezünk, m ert ezekre a  kérdésekre 
csak haemodynam ikai vizsgálat elvégzése u tán  kap­
h a tu n k  választ. Hogy a klinikai kép a MD esetében 
m ennyire megtévesztő lehet, röviden ism ertetjük 
egyik esetünket:
N. S. 10 éves. Dig.: PC. A klinikai vizsgálatok adatai 
pitvari septum defectus fennállása mellett szóltak 
(halig, lelet és phonocardiogramm): a bal parasterna­
lis II-ben a systole kétharmadát kitöltő stenosis (káró 
alakú) zörej' EKG: jobb szívfél túlsúly; RTG: mérs. 
hiluspulsatio, II. ferdében kifejezett j. kamra meg­
nagyobbodás mellett a b. kamra is kissé nagyobbnak 
látszik; szívkatheterezés: a katheter átjutott a bal pit­
varba és a vena pulmomalisba (ezt a véroxygen minták 
értékei is igazolták), a jobb szívfélben a nyomásérté­
kek mértékeken emelkedettek. A feltételezett pitvari 
septum defectus zárása céljából a beteget 1961. II. 17-én 
hypothermiában műtétre bocsájtottuik. A jobb fülesén 
keresztül ujjal végzett exploratio alapján azonban a 
defectus fennállását ki lehetett zárni. Szívkatheterezés- 
kor tehát a katheter az anatómiailag nyitott, de funk­
cionálisán zár foramen ovale apertumon haladt ke­
resztül-
Egyes esetekben csak a  MD m űtéti megoldása 
u tán  bekövetkező normalizálódás ad  biztos választ 
kételyeinkre.
A MD-ok m űtéti indicatiójáról, m űtétéirő l és a 
m űtétek  eredm ényeiről egy későbbi dolgozatban 
számolunk be.
184 MD-os betegünk adata it dolgoztuk fel. 
Anyagunkban nem csak a  kifejezett deformitásos, 
hanem  az enyhébb elváltozásokat m utató  eseteket 
is felvettük (33 kifejezett PE, 38 enyhébb form a; 38 
k ifejezett PC, 75 enyhébb forma). A fentiek alapján 
nyilvánvaló, hogy szoros összefüggés áll fenn az 
elülső mellkasfal deform itásai és a  kardiológia m un­
katerü lete  között. Sem a  kardiológus, sem m ás or­
vos nem  mehet el érdektelenül az ilyen problém ák 
m ellett. Külföldön m ár másfél évtizede felism erték 
ennek a kérdésnek a  jelentőségét és főleg gyermek- 
gyógyászi, sebészi vonalon értek el jó eredm énye­
ket.
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Mi is m egállapíthatjuk, hogy  a MD-okkal fog­
lalkozni kell, hogy 1. b iztosan kizárjuk a vitium  
fennállását, 2. műtéti úton korrigáljuk  — lehető­
leg minél korábban — még a  kardio-respiratoriku3 
elváltozások megjelenése elő tt. Amennyiben pedig 
organikus, operálható szívbetegséggel egyidejűleg 
fordul elő, úgy ezzel egyidőben lehetőleg a szívm ű­
tétet is el kell végezni.
összefoglalás. A  szerzők röviden ism ertetik a 
m ellkasfali deformitások keletkezésének elm életeit 
és kifejtik  erről saját vélem ényüket. Leírják a  PE 
és PC különböző megjelenési form áit; foglalkoznak 
azok pathophysiológiájával és  tünettanával. Elem ­
zik 184 esetük  klinikai tü n e te it.
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Országos Rheuma és Fürdőügyi Intézet, „F” Rheuma Osztály
A klimaklcriumban létrejött vegetatív-endokrin és mozgásszervi panaszok 
therápiás befolyásolása placenta-kivonattal
Breznay Géza dr.
A  petefészekműködés végleges megszűnése 
folytán az esetek egy részében a  nő egész szerve­
zetét érintő, testi és lelki panaszokból összetevődő 
tünetcsoport jelentkezik, am elye t klimakteriális 
vegetatív syndromának nevezünk. E syndroma m ai 
ism ereteink szerint a köztiagy centrum ainak a pe­
tefészekműködés végleges kiesésével kapcsolatban 
lé tre jö tt szabályozási zavarával van összefüggésben 
(1, 2, 3). Gazdag tünettanát ille tően utalunk a vo­
natkozó szakirodalomra.
Az elm últ évtizedekben számos orvosi közle­
mény foglalkozott a k lim akterium - (k.) -mai, m in t 
aetiológiai tényezővel összefüggő sajátos ízületi 
megbetegedésnek kérdésével. Az irodalmi adatok és 
saját észleléseink alapján a következőket m ondhat­
juk : A k. kóros mozgásszervi jelenségei részben 
vegetatív dysregulatio által fen n ta rto tt functionális, 
múló jellegű, részben gyulladásos, organikus, oly­
kor progressiv, részben degenera tív  és involutív kó­
ros folyam atok kifejezői, m elyek  sem klinikailag, 
sem kórbonctanilag különleges sajátosságot nem 
m utatnak, létrejöttükben a k. m egváltozott horm o­
nális, hum orális, neurovegetatív és statikai m ilieujé- 
vel csupán pathogenetikai, de nem  aetiológiai ténye­
zőt je len t (4—12).
A k. vegetatív panaszainak befolyásolására k ü ­
lönböző hatásmechanizmusú gyógyszerek alkalm az­
hatók (ivarmirigyhormonok és származékaik, sym- 
paticolytikumok, spasm olytikum ok, tranquillansok, 
ataractikum ok, sedatívumok, B és E vitamin stb.). 
E gyógykezelés hátránya, hogy  az egyes szereket
aránylag gyakran kell alkalmazni, ellenkező esetben 
a panaszok ú jra  jelentkeznek. Ha m ár most a vege­
ta tív  syndrom a ezen therápiájához hozzávesszük a
k. idején oly gyakori mozgásszervi betegségek gyak­
ran  komplex theráp iá já t is: érthető, ha  az ilyen be­
tegek kezelésében a polygrapmasia egyáltalában nem  
tartozik a ritkaságok közé. Ezért olyan gyógyeljárást 
kerestünk, am ely a túlgyógyszerelést kiküszöbölve, 
a klimaxos nőbeteg összes panaszait kedvezően befo­
lyásolja. E célra az ún. áthangoló kezelésnek egyik 
form áját: a placenta-therápiát alkalm aztuk.
A placenta-therápia (pth.) hatásosságát számos köz­
lemény ismerteti. Így Zorn B. jun. (13) placenta-kivo- 
nat (pk.) fehér patkányok formaldehyd-arthritisére 
gyakorolt hatását vizsgálta és a gyulladásos jelenségek 
visszafejlődését tapasztalta. — Opsahl, Long és Fry (14) 
kísérletei bizonyították, hogy a placenta olyan anyago­
kat tud felépíteni, melyek hatásukban a hypophysis 
elülső lebeny és a mellékvesekéreg hormonjainak fe­
lelnek meg. — Kludas és Stöss (15) állatkísérletben 
pk-ok befecskendezése után a mellékvesekérget hyper- 
trophisáltnak és a hypophysissel együtt erősebben át- 
véreztetettnek találták. Ugyanők bizonyították, hogy 
állatkísérletben létrehozott csonttörés után a pk-tal ke­
zelt állatok csont- és porcogóállománya fokozottan 
képződött. — Pflüger (16) 200 placenta-implantatiót 
végzett mozgásszervi megbetegedésben szenvedő bete­
geken, s primär arthrosisok eseteiben 50%-os, poly­
arthritises és Bechterew-kóros betegeken 30%-os, csípő­
ficamos coxarthrosisos esetekben 10%-os eredményt 
ért el. — Chatel és Pataky (31) 63 chron. polyarthriti­
ses betege közül 29 „határozottan jól reagált” placenta- 
implantatiókra. — Bársony (32) méhfüggelékgyulladá- 
sokat kezelt Filatov előírása szerint készült méhlepény­
kivonattal. 120 esete közül 111 gyógyult, 7 javult, 2 
esetben változás nem jött létre.
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A pth. tulajdonképpeni hatóanyagai még ismeret­
lenek. Bizonyosnak vehető, hogy nem hormonsubstitu- 
tiós hatásról van szó, hanem az átültetett, ill. injiciált 
szerv szövetanyagainak kémiailag még meg nem hatá­
rozott bomlástermékei fejtenek ki különböző biológiai 
hatásokat. E biológiailag activ szövetanyagokat Haber- 
landt (cit. 23) nekrohormonoknak, sebingeranyagoknak, 
Bier (24) regenerates hormonoknak, Filatov (25) bio­
gen stimulátoroknak nevezte el. — A hatásmechanis- 
mus felderítésére különböző vizsgálatok történtek. 
Rauch és mtsai (27) az egyes készítmények összetétele 
és biológiai hatásai között lényeges különbséget talál­
tak. A hatásos készítmény kitűnt in vitro a sejtlégzést 
fokozó hatásával, jelentős phosphatase és ribonuclease 
tartalmával. Szerzők nagy jelentőséget tulajdonítottak 
az elektrophoresis alkalmával a béta-globulinnal ván­
dorló PAS-positiv anyagoknak. A  pth. reactiómódja 
komplex történésre enged következtetni, melynek egyes 
pharmakológiai támadáspontjaiba csak részben lehet 
betekinteni. — Henschen (23) szövetautolysátum kísér­
leteivel kapcsolatban felállítja a szövetspecificitás, a 
feltételes fajspecificitás és a hatásos mennyiségeknek 
törvényszerűségét. Töményebb adagok necrosist, ill. de- 
generatiót, kis adagok sejtstimulatiót, — regeneratiót 
indítanak meg. — Kasakov (19) a következő lysathatá- 
sokat mutatta ki: fokozódnak a szervezetben az oxyda­
tiv folyamatok, a reticuloendothel adsorptiós képessége. 
A kolloidális rendszerek kórosan megváltozott disper- 
sitásfoka a normális értékek felé közeledik. Csökken a 
neutrophil fehérvérsejtek toxikus granulatiója. Fokozó­
dik a sejtek plastikus, assimilatorikus functiója; súly- 
gyarapodás jön létre. — Zinnitz és Hammer (28) a ve- 
getatívumot tekintik a szöveti therápia egyik támadás­
pontjának. — Zumach (26) sorozatos vérképvizsgálatok­
kal ellenőrizte a szöveti therápia hatását, s azt tapasz­
talta, hogy annak kapcsán a gyógyulás chron. fázisának 
(Schilling-féle lymphocytär fázis) a védekező, sőt küzdő­
fázisba való átmenetét lehetett észlelni.
Az elm ondottakat összefoglalva a szöveti therá­
pia hatása a szervezet egészét érintő áthangoló the- 
rápiának tekinthető, m elynek prim er támadáspont­
ja  ismeretlen ugyan, de a létrehozott kedvező the- 
rápiás hatásban a vegetatívum , az anyagcsere, a 
hormonmirigyek, a RÉS és a m esenchym a részvé­
tele megállapítható. A  hatás legnagyobbrészt a sejt­
stimuláció elvén alapul, de feltehetőleg egyéb m e- 
chanismusok is szerepelnek. A  legnagyobb részben 
aspecifikus hatások m ellett úgy látszik specifikus 
hatások is vannak, melyek csak bizonyos szerv sejt­
anyagainak a bevitelével hozhatók létre. A szövet­
kivonatok hatása lassú, de tartós áthangoló hatású.
P k.-ta l végzett therápiás kísérleteinkben a kö­
vetkező kérdéseket állítottuk fel: 1. Mennyiben be­
folyásolja a pk. a klimakt. vegetatív syndrom át és 
mozgásszervi m anifestatiókat? 2. V an-e valami kü­
lönös előnye a pth.-nak e panaszok szokásos keze­
lésével szemben?
Therápiás kísérleteinket válogatott betegányagon 
hosszabb időn át végeztük, összesen 120 klimaxos nő­
betegen alkalmaztuk a pk.-ot, akiken mind a vegeta­
tívum, mind a mozgásszervek részéről többé-kevésbé 
kifejezett panaszok, ill. tünetek mutatkoztak. Kísérleti 
anyagul a dr. Madaus, kölni biológiai gyógyszergyár 
által előállított Placentan injectiós készítményt hasz­
náltuk, mely 1 ccm-es ampullánként humánplacentá- 
ból készített 10 mg különlegesen feltárt lipoid-eluatu- 
mot tartalmaz. A praeparatum oestrogenektől és aller- 
genektől mentes. — A kezelést, ill. az észlelést 6 hóna­
pon át folytattuk. Betegeinket részletes klinikai vizsgá­
latnak vetettük alá. Eredményeinket 40 tagú kontroll­
csoporton ellenőriztük, melynek tagjain a vegetatív és 
mozgásszervi tüneteket a kísérleti csoporthoz hasonló 
mértékben találtuk meg. A kontrollcsoport tagjain 
placébó kezelést (i. m. physiol. NaCl inj.) alkalmaztunk. 
Mind a kísérleti, mind a kontrollcsoport a Placentan, 
ill. NaCl injection kívül más gyógyszert, ill. kezelést 
nem kapott, kivéve az esetenként szükségesnek mutat­
kozó másságét, gyógytornát és orthopédiai segédeszkö­
zöket (fűző, talpbetét stb.), valamint elhízottak a diátás 
fogyókúrát. A kísérleti csoport a Placentan inj.-t az 
első 4 héten hetenként háromszor, az 5. és 6. héten he­
tenként kétszer, a 7. és 8. héten hetenként egyszer 
kapta. A 9. héttől kezdve a mindenkori panaszoktól 
függően 2—3—4 hetenként egyszer adtunk 1—1 inj.-t. 
Később az időközök még nagyobbak voltak.
Vizsgálataink eredm ényét az alábbi táblázatok­
ban m utatjuk  be. Az 1. tábl. a vegetatív syndrom a, a 
2. tábl. a mozgásszervi panaszok, ill. tü n e tek  ala­
kulását m u ta tja  a kezelés folyam án az észlelés bi­
zonyos m eghatározott időpontjában: a kezelés meg­
kezdésekor, a  kezelés 1. és 6. hónapjának a  végén. 
A  felvételi sta tust a tünetek kifejezettsége szerint 
keresztekkel jelöltük. A  + + + - tel jelölt oszlopban 
azon betegek szám át tü n te ttü k  fel, akiken a  meg­
felelő panasz, ill. tünet igen kifejezett, a + + - tel je­
löltben m érsékelt, az + -te l jelöltben pedig enyhe 
m értékben  m utatkozott. Mivel a betegeknek több 
vegetatív panasza volt, így ua. beteg a megfelelő 
tünetoszlopban külön-külön szerepel. — A  kezelés 
folyamán a változás m értékét az A, B, C oszlopok­
ban jegyeztük fel. „A” =  panaszmentessé lett, „B” 
=  lényegesen javult, „C” =  kisfokban vagy semmit 
sem javult. A z  „A +  B%” a  panaszm entessé 
le tt és lényegesen javult betegek együttesének %- 
számát fejezi ki. „H%” =  a  150 Hgmm syst. vérnyo­
más feletti hypertoniások száma %-ban.
A mozgásszervek m egbetegedéseinek eseteiben 
az osztályozást a következőképpen végeztük. Mind 
a gyulladásos, m ind a degeneratív ízületi folyam a­
tokat 3 stádium ba soroltuk, alapulvéve Steinbrocker 
(29) felosztását, de azt némileg módosítva, mivel 
arthrosisos megbetegedések voltak túlsúlyban. 
Osztályozásunk m inden esetben kiterjedt az alaki és 
functionalis statusra, az activitás fokára, a beteg ál­
talános állapotára és subjectiv panaszaira. + - te l  je­
löltük az enyhe stádiumot, m elyben csak spontán, 
esetleg nyom ásra és m ozgatásra is jelentkező fáj­
dalmak voltak teljesen m egtarto tt functió mellett 
és activitási jelek nélkül. + +  =  m érsékelt stádium, 
melyben a kifejezett subjectiv panaszok m ellett ac­
tivitási jelek (duzzanat, melegség, esetleg pír, vér- 
sejtsüllyedésem elkedés stb.), a po lyarthritis csoport­
ban ezenkívül még localis izomatrophia, Rtg. elvál­
tozások (osteoporosis stb.), esetleg extraarticu láris 
elváltozások: bursitis, tendovaginitis és általános tü ­
netek: anaem ia, fogyás stb. is k im uta tha tó  volt 
m érsékelt m ozgáskorlátozottság m ellett. + + + =  
előrehaladott stadium, m elyre az előbbieken kívül 
az ízületi contracturák, a nagyfokú functiocsökke- 
nés, m unkaképtelenség volt jellemző, de ez még 
nem volt olyan fokú, hogy a beteget önm aga szük­
ségleteinek ellátásában gátolta volna. A Steinbro-
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cker f. IV. stádium nak megfelelő teljes rokkantság 
állapota betegeink között nem fordult elő.
Spondylarthrosisok és lágyrészfolyam atok ese­
teiben az osztályozás a következő volt: +  =  fá jd a­
lom, enyhe localis tünetek, mozgáskorlátozottság 
nélkül. + +  =  locális és távolabbi tünetek m érsékelt 
mozgáskorlátozottsággal. + + +  =  igen kifejezett 
locális és távolabbi tünetek, esetleg idegrendszeri 
eltérésekkel (hypaesthesia, areflexia stb.).
A mozgásszervi változásokat a következőkép­
pen értékeltük: „A” =  subjective panaszmentes, 
mozgáskorlátozottság az anatóm iailag m egengedett 
határig helyreállt. Izületi folyam atok eseteiben az 
activitás semmi jele sem m utatható  ki. „B” =  sub­
jective és objective lényegesen javult, a mozgáskor­
látozottság és activitási jelek kifejezetten csökken­
tek. ,,C” =  kisfokú , ül. semm i javulás a subjectiv 
és objectiv képben.
Értékelés és megbeszélés.
A  tábl.-ból látható, hogy a vegetatív tünetek  
közül a legtöbb betegnek hőhulláma, izzadáspa- 
roxysmusa, fejfájása, szédülése, paraesthesiája, en ­
dokrin arthralg iája, közérzeti, alvás és psychés za­
vara volt. A betegek 43,3%-ában 150 Hgmm syst.
Az 1. hó végén az egyes tünetek szerint az ese­
tek  51,4—66,0%, a 6. hó végén az egyes tünetek sze­
rin t az esetek 75,4—93,7%-ában lényeges javulást, 
ill. a panaszok megszűnését észleltük. Figyelemre 
méltó a vérnyomás viselkedése is. Míg a kezelés 
előtt a betegek 43,3%-ában 150 Hgmm feletti syst. 
értékeket m értünk, az 1. hó végén csak 32,5%-ában 
volt magasabb a syst. vérnyomás, mely a 6. hó vé­
gére tovább csökkent 20,8%-ra.
A mozgásszervi betegségek közül az arthrosisok 
(spondylarthrosisok) csoportjában m érsékelt javu­
lást láttunk. Legkevésbé voltak befolyásolhatók a 
csípőarthrosisok. Ha ezeket különválasztjuk a cso­
port többi tagjától, akkor a degeneratív ízületi 
megbetegedésekben a  következő javulás m utatko­
zott:
Az 1. hó végén az egyes m anifestatiók 23,0— 
32,0%-ában, a 6. hó végén az egyes manifestatiók 
51,9—64,0%-ában betegeink lényegesen javultak, 
ill. panaszaik megszűntek.
Primér chron. polyarthritises betegeinken az 
eredm ény nem volt kielégítő. A typikus primér 
chron. folyamatok eseteiben [Schulhof I. typus (30)] 
egyáltalán nem volt eredm ény. A benignusabb aty-
1. táblázat
A klimakterium vegetatív-endokrin panaszainak befolyásolása placentakivonattal
Vérnyomás (Hg mm systolés) . . .
A felvételi status a tünetek A javulás mértéke a kezelés folyamán
Tünetek, ill. panaszok
kifejezettsége szerint az 1. hónap végén a 6. hónap végén
+ + + ++ + Összesen 1 A B C a+ b % A
B C A+B%
Hőhullámok, izzadás .................... 30 43 47 120 10 66 44 63,3 70 33 17 85,8
Fejfájás, szédülés .......................... 29 27 22 78 9 39 30 61,5 52 17 9 88,4
Látási és hallási panaszok ...........
Paraesthesiák és „endokrin”
13 11 18 42 5 22 15 64,2 26 11 5 88,0
arthralgiák .................................. 55 28 23 106 11 59 36 66,0 73 24 9 91,5
Localis ér- és izomgörcsök, vasalgiák 7 9 15 31 4 15 12 61,3 20 8 3 90,3
Szív- és légzési panaszok............... 20 38 17 75 9 36 30 60,0 47 17 11 85,3
Bőr- és nyálkahártyapanaszok.......
Közérzeti és testhőmérsékleti zava-
4 3 3 10 2 4 4 60,0 7 2 90,0
ro k .............................................. 17 21 42 80 7 45 28 65,0 66 9 5 93,7
Az alvás zavara.............................. 27 29 51 107 6 49 52 51,4 58 28 21 80,3


















11 41 68 43,3 9 30 81 32,5 4 21 95
H%
20,8
Jelmagyarázat: A számok a fejrovatban feltüntetett osztályozások szerint az esetek számát, ill. a significánsan javult és 
panaszmentessé lett betegek % számát jelzik.
H—I—b =  igen kifejezett, -)—(- =  mérsékelt, +  =  enyhe tünetek, ill. panaszok.
,,A” =  panaszmentes lett, ,,B” =  lényegesen javult, ,,C” =  keveset vagy semmit sem javult 
,,A+B” % =  panaszmentessé lett és 9'ignificánsan javultak % száma 
,,H%” =  a 150 Hgmm syst. vérnyomás felettiek % száma
nyomásnál nagyobb értékeket m értünk. A betegek 
kb. 14-ánál 20—40 Hgmm syst. és 10—20 Hgm m  
diast. vérnyomásingadozást lehete tt kim utatni. A 
betegek közül 78 (=  65%) a k.-m al kapcsolatban 
meghízott, 7 fogyott, míg 35-nek a testsúlyában v á l­
tozás nem volt. A  pth. folyam án az egyes vegetatív  
tünetek fokozatosan csökkentek, ill. megszűntek, 
ami %-osan a következő volt:
pikus folyam atokban (Schulhof II. typus) azonban 
ném i eredm ényt észleltünk 18,2, ill. 45,4% értékben.
Legjobb eredm ényeket az extraarticuláris meg­
betegedésekben  tapasztaltuk  30,0—60,0, ill. 90,0— 
100,0%-os értékben.
A  m egváltozott statika-okozta panaszokban  
m utatkozó eredm ényeket nem  tulajdonítjuk a pla­
centa gyógyhatásának, m ert itt az elért eredmények
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2. táblázat
A klimakterium mozgásszervi panaszainak befolyásolása placentakivonattal
A felvételi status A javulás mértéke kezelés folyamán
K ó r f o r m á k
a xuneiejK Kiiejezeu- 
sége szerint az 1 hónap végén a 6. hónap végén
+++ + + + Összesen A B C A+B% A B C A+B%
Térdarthrosis ................................... 2 17 6 25 8 17 32,0 6 10 9 64,0
Csípőarhrosis..................................... 1 6 5 12 -— 2 10 16,6 2 2 8 33,3
Egyéb arthrosisok...........................
Spondylosis cerv.
— 7 3 10 — 3 7 30,0 2 4 4 60,0
Sec. myalgiák és neuralgiák..........
Spondylosis dorsalis et lumbalis,
4 23 12 39 — 9 30 23,0 9 12 18 53,8
Sec. myalgiák és neuralgiák.......... 12 25 15 52 2 11 39 24,6 16 11 25 51,9
Polyarthritis ehr. prim. typ. I. 2 3 3 8 — — 8 — — — 8 —
Polyarthritis ehr. prim. typ. II. 
Myalgiák és fájdalmas subeut. cső-
— 7 4 11 — 2 9 18,2 — 5 6 45,4
mók ...............................................
Periarthritis humeroscap., bursitis,
— 6 4 10 — 3 7 30,0 2 7 1 90,0
epicondylitis................................... 1 5 2 8 1 3 4 50,0 7 1 — 100,0
Genuin neuralgiák és neuritisek. . .  
A megváltozott statika (fokozott 
lumb. lord., lúdtalp stb.) okozta
1 3 I 5 1 2 ' 2 60,0 5 100,0
panaszok......................................... 3 11 12 26 1 11 14 46,1 4 17 5 80,7
Jelmagyarázat-. A számok a fejrovatban feltüntetett osztályozások szerint az esetek számát, ill. a significánsan javult és 
panaszmentessé lett betegek % számát jelzik.
H—b+ =  előrehaladott, + +  =  mérsékelt, +  =  enyhe stadium
,,A” =  panaszmentes lett, ,,B” =  lényegesen javult, ,,C” =  keveset vagy semmit sem javult 
,,A+B” =  panaszmentessé lett és lényegesen javultak % száma.
nyilván a statikai zavarok korrekciója (fűző, has­
kötő, betét stb.) folytán állottak elő.
Ami a  kontrollcsoportot illeti, egyes esetekben 
némi javulás m utatkozott. De ez csak néhány 
arthrosis, peria rth ritis  esetében volt észlelhető, míg 
a  többi esetben semmi változást sem tapasztaltunk. 
A vegetatív syndrom a panaszai sem változtak sem­
mit.
összefoglalva therápiás kísérleteinket a követ­
kezőket m ondhatjuk. A vegetatív syndrom a tüne­
te it a pth. igen jól befolyásolja. Az egyes panaszok, 
ill. tünetek megszüntetése egyénenként különböző 
időt vesz igénybe. A mozgásszervi jelenségek közül 
az ex traarticuláris lágyrészfolyamatok eseteiben 
igen jó, az arthrosisokéban mérsékelt, míg a typu- 
sos prim, chron. polyarthritiseseken semmi javulás 
nem  m utatkozott. A pth. hatása lassan, fokozatosan 
jelentkezik „áthangoló” jellegének megfelelően. 
Eddigi tapasztalataink szerint az elért javulás, ill. 
panaszmentesség m egtartása végett bizonyos idő­
közökben ado tt fenntartó adagokra van szükség, 
am i a 3. hónaptól kezdve általában a 3—4  hetenként 
egyszer adott Placentan inj.-val érhető el, ill. fo­
kozható tovább.
Megbeszélendő volna még a pth. előnye a k.- 
ban szokásos kezelési eljárásokkal szemben. — A 
therápiás beavatkozásnak vegetatív zavarok esetén 
tulajdonképpen a m egzavart vegetatív egyensúly 
helyreállítására kell irányulnia. Ez azonban igen 
nehéz, m ert egyes functiók csökkentése, m ásoknak 
pedig erősítése kívánatos, hogy a  norm, egyensúly 
létrejöjjön. Az ilyen therápia minden esetben több 
gyógyszernek egyéni alkalm azását tenné szüksé­
gessé, s akkor sem valószínű, hogy az ilyen gyógy­
szerkombinációk hatásosak lennének. A  horm onok 
s származékaik tüneti kezelésre igen jók, b á r hosz- 
szabb alkalmazás esetén m ellékhatásoktól nem  
mentesek. Ezenkívül pedig nagy hibájuk, hogy kés­
leltetik a corticális stabilistatio egyensúlyi állapotá­
nak létrejövetelét. [2 nőbeteg 9, ill. 15 (!) év óta 
rendszeresen kapott horm onszárm azékokat. E th e ­
rápia m ellett jól érezték m agukat, de ha  egyszer 
kihagyták az inj.-t, klim axos panaszaik ú jra  je len t­
keztek.] Ezért helyesebb, ha ezt a bonyolult átállí- 
tódási folyam atot differens szerekkel lehetőleg nem  
zavarjuk meg, hanem  a szervezetet tám ogatjuk  a 
végleges vegetatív-horm onális egyensúly beállítá­
sára irányuló törekvésében. I tt  van nagy jelen tő­
sége, vélem ényünk szerint, az áthangoló kezelés­
nek, melynek egyik tám adáspontja éppen a Vegeta­
tivum. A  pth. hatásmechanismusában kísérlete ink  
szerint a vegetatív központokra gyakorolt m eg­
nyugtató hatás m u ta tko zik  meg. Ennek következ­
tében em elkedik az általános ingerküszöb. E rre  ve­
zethető vissza, hogy betegeink a pth. folyam án fo­
kozatosan megnyugszanak, megszűnik ingerlékeny­
ségük, kedélylabilitásuk, vérnyom ásingadozásuk, s 
többi vegetatív tüneteik  és nyugodt alvás v á ltja  fel 
azelőtt álm atlan éjszakáikat. További előnye az 
(allergenm entesített) pth.-nak, hogy sem m i kelle­
m etlen mellékhatása nincs. A z  eddig ado tt kb. 2100 
inj.-val kapcsolatban sem közvetlen, sem  későbbi 
zavarokat nem észleltünk.
Ezzel szemben hátránya, hogy a hatás lassan 
alakul ki. Ezért mozgásszervi panaszok eseteiben 
indokoltnak ta rtju k  a p th .-t — legalábbis a  kezelés 
elején — más, gyorsabb hatású theráp iával kom bi­
nálni. A kiegészítő therápiának azonban olyannak
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kell lennie, hogy ne zavarja  meg a pth. biológiai á t­
hangoló hatását. Jelenlegi kísérleteinken kívüli 
klim axos mozgásszervi m egbetegedésekben m agunk 
is alkalm aztunk kom binált placenta-kezelést (bal­
neo-, mechano-, physikotherápia, novocain stb.), 
m ely különösen degeneratív kórképek és lágyrész­
folyam atok eseteiben m u ta to tt fel gyorsabb és ta r-  
tósabb hatást.
összefoglalás. Szerző beszámolt placenta-kivo- 
n a tta l végzett therápiás kísérleteiről, m elyet 120 
klim axos nőbetegen 6 hónapon át végzett. V ala­
m ennyi betegnek többé-kevésbé kifejezett vegeta­
tív-endokrin  és mozgásszervi panaszai, ill. tünete i 
voltak. — A placenta-therápia a vegetatív tü n e te­
ket, az extraarticuláris lágyrészfolyam atokat igen 
jól, a  degeneratív jellegű articuláris m anifestatiókat 
csak m érsékelt fokban, m íg a typusos prim ér chron. 
po lyarth ritist egyáltalán nem  befolyásolta. A hatás 
lassan jö tt létre. Az e lé rt eredmény m egtartásához 
nagyobb időközökben ado tt fenntartó adagokra van 
szükség. A gyógyeljárásnak semmi kellem etlen 
m ellékhatása nincs.
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Fővárosi János Kórház, I. Belosztály
Érdekesebb spontán hypoglykaemia esetek
Halmos Tam ás dr.
Jelen  közleményben a spontán hypoglykaemia 
(SH) néhány érdekesebb esetén keresztül szeret­
ném  érzékeltetni e tém akör egy-két problém áját, 
érintve a diagnosztika kérdéseit. Az SH felosztását 
tekintve, utalok az O. H.-ban m egjelent közlemé­
nyünkre (1). A SH diagnosisa általában nem kü­
lönösen nehéz feladat. A böjtölésre, illetve m unka­
végzésre fokozódó rosszullét, az ilyen állapotban 
levett vércukor alacsony értéke, a dextrose prom pt 
jó hatása az SH kórism ét biztosítja. A nehézséget 
inkább az jelenti, eldönteni, milyen eredetű hy- 
poglykaemiáról van adott esetben szó. Ennek nagy 
gyakorlati jelentősége van, m ert pancreas eredet 
esetén a kórisme felállítása egyben a m űtét indi- 
catióját is jelenti.
A kórismézés m enetét tehát az extrapancrea- 
ticus factorok kóroki szerepének bizonyítása, illetve 
kizárása jellemzi. Természetesen jól körülírt kór­
képek (hepatargiás coma (2, 3, 4) pancreasba pe- 
netráló ulcus (5, 6), agyi traum ák, valam int m ani­
fest endocrin betegségek (Simmonds kór, Addison 
kór) esetében valószínűnek látszik extrapancreati- 
cus tényezők kóroki szerepe. Sajnos, a gyakorlat 
azt m utatja , hogy legtöbb esetben a diagnosis fel­
állítása nagy nehézségekbe ütközik és a részleges 
pancreatectomia indicatiója csak relatív  javallatok 
alapján állítható fel, illetve vethető el.
A szokványos vizsgálatok dextrose, insulin és 
tonogenes vércukorgörbék viselkedésének értékelé­
sén alapszanak. A dextrose terheléses cukorgörbe, 
norm alis egyének egy részénél és secunder SH-s 
betegek jelentős részénél a befejező posthypergly- 
kaemiás hypoglykaemia után emelkedést m utat. 
P rim aer hypoglykaem iánál a vércukor értékek 
hosszabb idő u tán  is mélyen a norm alis szint alatt 
m aradnak (7). Különösen Marble (8) tulajdonít en­
nek nagy jelentőséget. Hangsúlyozzák, hogy p ri­
m aer hyperinsulinism usnál a reggeli vércukorérté- 
kek m utatják  a legalacsonyabb szintet, hypogly- 
kaemiás comatosus állapot is ilyenkor fordul elő. 
A functionalis SH csoportjában ezzel szemben a 
rosszullétek étkezés u tán  röviddel jelentkeznek, a 
nap bárm ely szakában felléphetnek, az állapot ke­
vésbé súlyos, nem  olyan tartós, a restitutióhoz ke­
vesebb dextrose szükséges. Katsch (9), aki e kérdés 
egyik legnagyobb ismerője, a terheléses próbáknak 
nem tulajdonít nagy jelentőséget.
Hasonló a helyzet az insulin érzékenység terén 
is. S aját tapasztalataink is arra m utatnak, hogy 
önmagában ez a vizsgálat sem alkalm as finomabb
differentiáldiagnosisra. A gyakorlat azt m utatja , 
hogy ha m anifest extrapancreaticus tényezőt a kór­
kép létrejö ttéért felelőssé tenni nem tudunk, p ri­
m aer pancreatogen hyperinsulinism us kórism éjét 
kényszerűségből állítjuk  fel.
Talán sikeresebb ú tja it jelöli meg a diagnosis- 
nak a serum insulin activitás vizsgálata. Significan- 
san felszaporodott insulinszint prim aer hyperinsu- 
linism usra enged következtetni. Nehézséget je lent 
az a körülmény, hogy az extrapancreaticus hypo- 
glykaemiák tulajdonképpen „relatív hyperinsu li- 
nism us”-nak felelnek meg. Sendrail (10). Például 
STH hiányában az endogen insulin tetem esen meg­
szaporodhat. Igaz viszont, hogy az insulin és an ta- 
gonistái közötti kölcsönhatás finomabb ism erete 
körülményes biochémiai vizsgálatokkal az egyes 
insulinantagonistákra deríthe t fényt. Így pl. az STH 
és insulin közötti antagonism us, a glykose endo- 
cellularis utilisatióját befolyásolja. Insulin és 11 
oxycorticosteroid közötti antagonism us a glykoneo- 
genesist, insulin és adrenalin , ill. thyroxin közötti 
kölcsönhatás a m ájbeli glykogenolysist érinti. Ezen 
vizsgálatok finom biochémiai elemzése az egyes in- 
sulinantagonista tényezők kóroki szerepére utalnak. 
Sajnos, ezen eljárások egyelőre nem képezik a ru tin  
laboratórium i m ethodika részeit.
A következőkben négy esetünk rövid de­
m onstrálásával igyekszem az SH-k néhány érde­
kességére rám utatni.
1. K. E.-né 32 éves nőbeteg. Évek óta vannak bő­
ségesebb étkezés után, nagyobb izgalmakkor, testi meg­
erőltetésekre, enyhe remegéssel, éhségérzéssel, izzadás- 
sal járó rosszullétei. Ilyen alkalmakkor levett vércu- 
korértékek 70—75 mg% körül ingadoznak, cukor adá­
sakor panaszai azonnal szűnnek. Egyéb lényeges kó­
ros eltérést nem lehet nála észlelni. A beteg az ún. 
functionalis SH csoportba tartozik, gyakori étkezések­
kel, életmód rendezéssel, tartósan panaszmentes.
2. K. A.-né 54 éves nőbeteg kórtörténetét 3 éve 
részletesen ismertettük az O. H.-ban (1). Jelen alkalom­
mal főleg az azóta eltelt változásokat szeretném is­
mertetni. A teljesség kedvéért azonban röviden reca- 
pitulálom a kóresetet. A beteget belosztályi felvétele 
előtt pár héttel normofunctiós, de nagyfokú compres- 
siót okozó kiterjedt struma miatt sebészeten műtötték. 
Az operáció után pár héttel eszméletlen állapotban 
szállítják osztályunkra. Hamarosan kiderül, hogy a ké­
sőbbiekben is rendszeresen ismétlődő hajnali comatosus 
állapotait igen alacsony vércukorértékek okozták. Fel­
tételeztük hosszas vizsgálatok után, hogy insularis túl- 
productio áll fenn. Részleges pancreas resectiót végez­
tettünk. (Szöveti kép: diffus insularis hyperplasia, in-
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suloma nélkül.) A beteg hypoglykaemiás comatosus ál­
lapotai azonban műtét után sem szűntek meg és gly- 
cocorticoid kezelést vezettünk be. Néhány érdekességre 
térek ki még röviden. A betegnél még a pancreas re­
sectio előtt mindkét oldali parotis duzzanat lépett fel. 
Állatkísérletekkel kimutattuk, hogy a parotis vércu- 
koremelő anyagot termelt compensatoricusan. Ilyen 
irányú részletesebb vizsgálatainkat másutt közöljük 
(11). Jelenleg is fennáll mindkét oldali parotis hyper­
trophia. A beteg 3 éve megszakítás nélkül prednisolon 
kezelésben részesül, ami világviszonylatban is figye­
lemre méltó idő. [McQuanie (12) és mtsai beteganya­
gában is 3 éves prednisolon kezelésről számolnak be.] 
A beteg sajnos, súlyos ACTH intolerantia (extremfokú 
vízretentio) miatt csak prednisolon kezelésben része­
sül, így 3 év alatt iatrogen mellékvesekéreg elégtelen­
ségnek kellett kialakulnia. Emellett szólna az a tény 
is, hogy ha a beteg csak egy napig is kihagyja, vagy 
akárcsak csökkenti prednisolon adagját (3 tbl naponta), 
eszméletlen állapotba kerül alacsony vércukorértékek- 
kel. Ezzel szemben peroralis dextrose terheléses vér- 
cukorgörbéje diabetoid lefutást mutat. Insulinérzékeny- 
sége rendkívül kifejezett, az előírt insulinadag fele is 
hypoglykaemiás comát okoz. Figyelemre méltó még, 
hogy hypoglykaemiás comát közvetlen követő időszak­
ban mindkét nyálmirigye nagyfokban megduzzad, 
amúgyis nagyfokú vízretentiója extrem mértékeket ér 
el. Kóreredetét illetően ma sem lehet véglegesen ál- 
lástfoglalni, kétségtelen, hogy a strumectomiával kez­
dődő SH a pajzsmirigy műtét következtében nagyfok­
ban csökkent thyroxinszint eredményeképpen, a 
kontradiabetogen tényezők túlsúlyra jutásával jöhetett 
létre. Alkalmas talajt jelenthetett a pancreasban lévő, 
talán chr. inflammatio okozta insularis hyperplasia. Az 
időközben hatalmasan megnagyobbodott máj secunder 
glykogentárolás lehetőségét is felveti, bár a tonogenes 
^ércukorgörbe normalis lefutása ennek ellene szól.
összefoglalva: A klinikai képet jelen véleményünk 
szerint inkább relatív hyperinsulinismusnak tartjuk, 
melyet számos endocrin hatás színez, a tartós corticoid 
kezelés az amúgyis bonyolult kórképet tovább bonyo­
lítja. A beteget 3 év óta folyamatosan ellenőrizzük, a 
szénhydrátanyagcsere zavarán kívül feltűnő hatalmas 
vízretentiója, melyet rendszeres diureticumokkal keze­
lünk. Elektrolytháztartása vizsgálataink szerint nem 
mutat kórosat. (Isolált, zona fasciculata elégtelenség?) 
Célunk jelenleg olyan ideális glykokorticoid készít­
mény keresése, amely mellett a beteg tartósan szén- 
hydrát egyensúlyban van.
3. F. J.-né 64 éves hypertoniás nőbeteget ismételt 
acut vascularis insultussal vettük fel osztályunkra b. o. 
haemiphlegiával. Sensoriuma tiszta volt. Egyik éjjel 
eszméletlen állapotba került. Feltűnt a beteg testét el­
borító verejték. Előzetes vércukorvétel után (58 mg%)' 
72! gr i. v. dextrose 20%-os oldatban adva, az eszmé­
letlenséget tökéletesen megszüntette. Neurológiai sta­
tusa változatlan maradt. Utánkérdezéskor kiderül, 
hogy egy ízben már volt hasonló rosszulléte, amely 
többórás eszméletlen állapot után spontán megszűnt. 
Tekintettel arra, hogy első rosszulléte előtt pár nappal 
orvosa kisebb beszédzavarral járó „agyérgörcs”-öt diag­
nosztizált, az osztályunkon észlelt comatosus állapota 
pedig a szintén röviddel acut agyi insultusa után lé­
pett fel, a kialakult SH-t központi idegrendszerű ere­
detűnek tartottuk. A sérülést okozó agyi folyamat ta­
lán a Claude Bernard-féle glykosuriát kiváltó központ 
helyett az insulin elválasztást serkentő feltételezett 
központokban okozott elváltozást. Felmerülhet a dia- 
betogen factorok működésének átmeneti gátlása is. A 
beteg azóta ismételten ellenőrzésünk alatt állott, az el­
végzett terheléses vizsgálatok a későbbiekben kóros el­
térést nem mutattak, összefoglalva: esetünket a köz­
ponti idegrendszer heveny vascularis sérüléséhez csat­
lakozó SH-nak tartjuk. Pontosabb pathomechanismusa 
nem tisztázott
4. S. M. 26 éves nőbeteg oligophreniában szenved. 
Különböző intézetekben ápolják. 1958-ban észlelik elő­
ször eszméletlen állapotát, melyet eleinte intoxicatió- 
nak gondolnak, később bevizelés, tonicus-clonicus gör­
csök alapján M. Sacernek tartják. Elektroshock kezelé­
seket vezetnek be, melyre a beteg jól reagál. Ismételt 
partus miatt kerül 1960-ban a János kórházba, ahol a 
gyermekágyban halmozottan jelentkeznek reggeli esz­
méletlen állapotok, melyeket rendszerint 1—2 másod­
percig tartó tonicus-clonicus görcsök vezetnek be. 
Anticonvulsiv szerekre reagál, de nem maradéktalanul. 
Profus izzadás miatt egyik eszméletlen állapot közben 
vércukor vizsgálatra veszünk vért, mely 60 mg%-Os ér­
téket mutat. 20%-os dextroset adunk i. v. 6 gr-ot, a be­
teg sensoriuma prompt feltisztul. Az elvégzett vizsgá­
latok — beleértve az ismételt, terheléses EEG vizsgá­
latot is — nem tudják kizárni primaer pancreas ere­
detű hyperinsulinismus jelenlétét. Bár oligophrenia,
M. Sacer mellett egyidejű SH fennállásról is vannak 
szórványos észlelések (13), a tünetcsoport acut fellé­
pése mégis a részleges hasnyálmirigy irtás javallatára 
ösztönzött bennünket. A szöveti lelet nem mutatott ki­
fejezett adenomára, vagy chr. pancreatitisre, a beteg pa­
naszai műtét után változatlanok maradtak.
A képet ezek alapján súlyos diffus organicus ideg- 
rendszeri sérülés talaján fellépett, ahhoz csatlakozó má­
sodlagos SH-nak tartjuk. A beteget combinált corti­
coid és anticonvulsiv therapiában részesítettük. Az el­
múlt hónapok alatt a betegnek nem volt eszméletlen 
állapota. (Az esetet részletesen más helyen közöljük.)
® 6gr i.v. dextrose ------- functionalis
®>® 4gr i.v. d e x tr o s e ------- „kevert” forma
O O O  emollitios ..........epilepsiához társuló
i. ábra
A következőkben röviden ábrázolni szeretném 
insulin és dextrose terheléses vércukor görbék le­
futásával fenti eseteket (1. 2. ábra). A görbék­
ből feltűnő a  3 évvel ezelőtt pancreas resection át­
esett beteg diabetoid vércukorgörbéje, valam int a 
hasonlóan elhúzódó lefutást m utató centrális vascu­
laris insui tu s t elszenvedett beteg görbéje. Ugyan­
csak figyelem re méltó az epilepsiás, oligophreniás
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nőbeteg és „kevert típusú” betegünk extrem  insu- 
linérzékenysége. (Mindkét beteg az insulin terhelés 
közben comatosussá vált, és i. v. dextroset kellett 
nekik adnunk.) Kiemelendő vascularis insultusban 
szenvedő betegünk insulin resistentiája. Mindezen 
jelenségeket inkább csak „kom m entár nélkül” közöl­
ném, a  jelenségek biztos okát adni nem tudom. A
2 . ábra
megoldás kulcsa v. s. az insulin antagonista anyagok 
viselkedésében keresendő.
Az SH kezelésével kapcsolatosan a m űtéti ke­
zelésre nem térek ki, ez közismert. A konzervatív 
kezelés egyrészt dietetikus eszközökön nyugszik 
(cukormentes, szénhydrátszegény, fehérjedús ét­
rend), m ásrészt corticoid kezelésen alapszik. Tartós 
corticoid kezelés u. i. a hasnyálm irigy beta sejtjei­
nek átm eneti hyperfunctiója után, azok kim erülé­
sét, degeneratióját váltja ki. Így a nem  pancreas 
eredetű SH képek eseteiben is az endogen insulin 
termelés gátlásával m indenképpen a fo lyam at ja­
vulása remélhető. K ísérleteket tettek  egyéb insulin- 
antagonista anyagokkal, tonogen, thyrox in  is, —• 
ezek nem  vezettek kellő eredm ényre. 2. szám ú ese­
tünkben m agunk is adagoltunk nagy adag thyreoi- 
dát, teljesen eredménytelenül. Egyesek alloxannal 
próbálkoztak.
Eseteink túlnyomó részben nem  kellően- tisztá­
zott k linikai form ák voltak, éppen tisztázatlanságuk 
m iatt ta rto ttu k  közlésre érdem esnek őket, m ert véle­
m ényünk szerint mind a  diagnosis, pathom echanis- 
mus, m ind a therapia kérdésében számos ny ito tt a j­
tót hagynak hátra. Reméljük, hogy eseteink további 
gondos observálásával, újabb esetek megfigyelésé­
vel, kezelésével talán sikerül ehhez a  nagyon ér­
dekes és ta lán  nem is olyan ritka  tünetcsoportnak 
tisztázásához hozzájárulni.
Összefoglalás. Szerző néhány tisztázatlan  ere­
detű spontán hypoglykaemiás eset rövid k linikai le­
folyását ism erteti, utalva a feltételezhető patho- 
m echanismusokra. Bevezetőben röviden k ité r  a tü ­
netcsoport néhány diagnosticai kérdésére.
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Megacolonnal társait anus vaginalis
Viset Józse f dr.
Az anus dystopiás elhelyezkedése ritka fejlő­
dési rendellenesség. Ezen dysontogen anom ália 
rendszerint társul m ás fejlődési rendellenességek­
kel és általában nőkön fordul elő. Paccard szerint 
10 000 szülésre esik 1 anorectalis fejlődési rendel­
lenesség, mások szerint még ritkábban fordul elő. 
Kovács 1941-ben 16 000 újszülött közül egy anus 
vestibularis előfordulását említi. A debreceni női 
k lin ikán 10 év a la tt kezelt 79 000 beteg között két 
an u s vestibularist észlelt. A m agyar irodalom ban 
m ég Nemes, Temesvári és A rányi esetei ism erete­
sek. Jelen esetünkhöz hasonló a vaginaba igen m a­
gasan nyíló anus nagy ritkaságnak  számít és élet- 
képességgel, megacolonnal tá rsu lt form áját nem  ta ­
lá ltu k  a rendelkezésünkre álló irodalomban.
A genesis form alist vizsgálva összefoglalóan 
m egállapíthatjuk, hogy ha az embryonalis élet m á­
sodik hónapjában a septum  urorectale nem  osztja 
tökéletesen a cloacát sinus urogenitalisra és rectum - 
ra , akkor a cloaca cső m egm arad és a rectum  ny ílá­
sát a  hátsó hüvelyfalon és a vestibulum ban ta lá lju k  
meg. A bélsársipoly egészen ritka variánsként az 
urethrába, vagy a hólyagba is nyílhat.
Az anus vaginalis szerzett formája, súlyos ulce­
rosus proctitisek, a végbél és a m éh környezettel 
összekapaszkodott rosszindulatú daganatainak szö­
vődményeként fordul elő.
Az anus vestibularis és vaginalis tünetei az 
anatóm iai adottságtól függően igen változatosak le­
hetnek. Sokszor nem  is okoz panaszt. Em lítenek 
zavartalan  házaséletet élő nőket, sőt olyan eseteket 
is, am ikor szülés kapcsán a szülész nem  vette észre 
a fejlődési rendellenességet. G yakran az incontinen- 
tiával kapcsolatos panaszok állnak előtérben.
Csatlakozunk Nemes véleményéhez, hogy te ­
k in te tte l az anomália ritkaságára  és a kezelésben 
elfoglalt meglehetősen heterogén álláspontra m in­
den egyes esetet publicálni kell.
P. K. 21 éves nő 1960. VII. 27-én került első ízben 
felvételre klinikánkon. Gyári munkásfelvételt meg­
előző orvosi vizsgálaton az üzemorvos észlelte az anus 
hiányát, nőgyógyász-consilium után anus vestibularis 
diagnosissal utalták klinikánkra.
Anamnesis: Születése normális terhesség végén za­
vartalan volt. Az újszülött testnyílásait végig vizsgálva 
azonnal kitűnt az anus atresiája. A sebészeti klinikára 
került, ahol Vidákovics professzor laparotomia útján 
tájékozódott a kismedencei szervek és a végbél helyze­
téről. Kiderült, hogy nem atresia ani, hanem igen ma­
gasan nyíló anus vaginalis keletkezett a fejlődészavar 
kapcsán. Sajnos az 1938-ban végzett műtét részletes le­
írását és az újszülött kórlapját nem tudtuk megtalálni. 
Az exploration kívül egyéb beavatkozás nem történhe­
tett. A továbbiakban a gyermek fejlődése megfelelő. 
Székletet kezdetben havonta egyszer-kétszer ürített. Az 
utóbbi évek folyamán másfél, két hónaponként produ­
kál székletet. Ilyenkor a hüvelynyíláson át 1—2 hétig 
híg széklet távozik nagymennyiségben minden akarat­
lagos szabályozás nélkül. Ileusos panaszai sohasem vol­
tak. Vizelési panasza nincs. 16 éves korától 3—4 heten­
ként 3—4 napig menstruál. Nem érzi magát betegnek. 
Fizikailag és szellemileg közepesen fejlett. 8 általános 
osztályt, majd gép- és gyorsíró-tanfolyamot végzett. 
Fő problémája, szeretne férjhez menni, állandó munka­
körben elhelyezkedni.
Status praesens: a közepesen fejlett és táplált nő 
fizikális vizsgálata a hasi és gáttájék kivételével alig 
mutat rendellenességet. A mérsékelt fokú pectus ca­
rinatum, s a hátigerinc jobbra convex scoliosisa nem 
okoz panaszokat. A köldöktől a symphisisig p. p. gyó­
gyult alsó median laparotomia hege húzódik. A bal 
iliacalis tájtól, a bal hypochondriumig érő, kőkemény, 
nem nyomásérzékeny resistentia a hasfalat baloldalon
i. ábra
erősen elődomborítja, a bal rekeszt két harántujjal fel­
nyomja. A végbél-nyílás nem található a természetes 
helyen (1. ábra). A nagyajkakat feltárva az urethra 
nyílása a rendes helyén van. Anaesthesia nélküli fel­
tárás alkalmával a hüvely 5 cm-es szakaszán nem ta-
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láltuk a rectum nyílását. Altatásban, majd lumbal- 
anaesthesiában végeztünk vizsgálatot a viszonyok tisz­
tázására. Meg kell jegyeznünk a betegnek narcotisáló 
szerekkel szemben tanúsított rossz tolerantiáját. Meg­
felelő praemedicatio után, egyszer chloraethyl-aether, 
máskor i. v. barbiturát narcosisban többször lépett fel 
asphyxia, amely körülmény arra utal, bár erre utaló 
fizikális jelek nem voltak, hogy a beteg constitutiója 
ilyen vonatkozásban is eltér a normálistól. A vizsgálat 
alkalmával feltárt viszonyokat sematicus ábra segítsé­
gével ismertetem (2. ábra).
A hüvelybemenet lapocokkal feltárva 10 cm ma­
gasságban septumot találtunk, mely 2 cm mély jobb 
és bal-tasakot választ el. A septum felett, a középvonal­
ban, elég nehezen fedeztük fel a 2—3 mm-es bemeneti 
nyílású rectumba vezető fistulát. Ebbe szondát vezet­
hettünk fel 9 cm-es magasságig. Mivel több nyílást 
nem találtunk, fel kell tételeznünk, hogy a rectovagi­
nalis fistulába szájadzik a méhszáj.
A vizsgálatot nagymértékben nehezítette a hasfalat 
baloldalon elődomborító, a balrekeszt felnyojnó, enor- 
misan tágult colon descendensben pangó székletmeny- 
nyiség. Minden hashajtásra irányuló törekvésünk: ri­
cinus, bepanthen, prostigmin, stigmosan injectio soro­
zat, lumbalanaesthesia eredménytelen volt. A szűk 
rectovaginalis sipolyon át beöntések adása nem jöhetett
szóba. Gyomor-bél röntgennél ellenőriztük a gyomor­
bél viszonyokat. A gyomor és a vékonybelek a has 
jobboldalán helyezkednek el és vaskosabb nyálkahár- 
tyaredőzeten kívül nem mutattak eltérést (3. ábra). A 
kontrasztanyag 6 óra múlva érte el a normálisnál jó­
val tágabb coecumot és colon ascendenst. Ettől kezdve 
a passage lassult. 48 óra alatt érte el a fokozatosan tá­
guló colon transversumon át a flexura lienalist. Két 
hét alatt a kontrasztanyag egyenletesen kitöltőié az 
arasznyira tágult colon descendenst és sigmát (4. ábra). 
További passage nem volt megfigyelhető. A termina­
lis rectum szakasz beszűkült és a még szűkebb recto­
vaginalis sipolyban végződik. A hatalmas méretű mega­
colon minden bizonnyal a szűk rectovaginalis fistula 
következménye. Felmerülhet az is, ezt csak exploratio 
tudná tisztázni, hogy már a rectum középső-alsó része 
beszűkül annyira, hogy a kórkép a valódi megacolon
congenitum Hirschprung kritériumaival bővül. Itt a be­
tegség lényege nem a tágult vastagbél-részen van, ha­
nem a rectum kisebb-nagyobb területére kiterjedő szű­
kületen. Ezen a beszűkült területen kimutatták a plexus 
myentericus Auerbachi ganglionjainak hiányát. Minden 
olyan beavatkozás, amely csak a tágult részt érinti, 
eredménytelen marad, a szűkületet kell eltávolítani.
3. ábra
A beteg véréből, vizeletéből végzett laboratóriumi 
vizsgálataink, beleértve a fehérje és electrolyt-háztar- 
tást is, nem mutattak kóros értékeket. Ideggyógyász 
nem talált organicus neurológiai eltérést.
4. ábra
A kórkép teljes tisztázása csak a vastagbél­
rendszer kiürítése ú tján  válna lehetségessé. A  be­
tegnek m ásfél-két havonként van széklete. Ilyen 
széklet-ürítések után sem tisztul ki azonban any- 
nyira a  vastagbél, hogy közelebbi tájékozódás le­
hetséges legyen. Colostomiát, sigmoidostomiát kel­
lene csinálnunk, hogy a bélrendszert ki tud juk  ürí­
teni. Ezután laparotomia következne, am ely töké­
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letesen tisztázná a viszonyokat és megszabná a te­
endőket. A beteg azonban, — mivel eddig a con- 
genitalis anomália különösebb panaszt nem  okozott 
neki —, subileusos tünetek nélkül jól tű ri a m ásfél­
k é t havonkénti széklet-ürítést, idegenkedik a co- 
lostomiától és a hasüreget m egnyitó minden sebészi 
beavatkozástól elzárkózik. Tárgyilagosan ítélve a 
helyzetet, nem sok rem ényünk van a végbél leho- 
zatalára és a beteg számára, a jelen helyzetnél jobb 
feltételeket biztosító anus k ialakítására, mivel a 
rectum  igen magasan nyílik a vaginába. A vesti­
bularis anus lehozatalára vannak  eljárások. A ves- 
tibulumból képzett toldalékcsővel Nemes igen jó 
eredm ényt ért el. Jelen esetünkben ez sem oldaná 
m eg a kérdést. A külső záróizom teljesen hiányzik 
az anus eredeti helyén. A sphincter ani képzésére 
vannak eljárások: Gigowski a musculus levator 
anit, Chestwood, Schoemacher, Stones, Henschen a 
musculus gluteus maximus, Göbbel a musculus 
abductor longus, P ickrel a  m usculus gracilis rost­
ja it használta fel erre  a célra
Meggyőződésünk, hogy a jelenlegi helyzet 
hosszú ideig nem tartha tó  fenn. A  székletürítések 
között eltelt idő, ha lassan is, de egyre növekszik. 
A colon dilatatiója, atoniája fokozódik, el fog ér­
kezni az az idő, am ikor a szűkebb rectum -szaka- 
szon s a még szűkebb recto-vaginalis sipolyon át 
nem  lesz képes kipréselni székletet, ileus fog fel­
lépni és akkor acutan kell beavatkozni. A beteg 
ennek tudatában él és ileusos tünetek  esetén azon­
nal felkeresi intézetünket.
összefoglalás. R itka congenitalis anomáliát, 
megacolonnal társult anus vaginalist m utattunk  be. 
A m ásfél-két havonkénti székletürítés a  betegnek 
nem  okoz panaszokat, vérképe, fehérje, elektrolyt- 
háztartása rendben van. A beteg és hozzátartozója 
kívánságára szerint m ű tét nem  történt. További 
megfigyelés alatt tartjuk .
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Franciaországi tanulmányúti 
beszámoló
Dr. A. Suchet, az Institut d’étu- 
des Biologiques appliquées ä la 
Médecine des Collectivités (I. B. 
M. C. 56, Avenue Mathurin—Mo­
reau, — Paris XIXe) igazgató­
jának meghívására 1961. május
2—30-ig Párizsban voltam tanul­
mányúton. Suchet dr. előző év ok­
tóberében meglátogatta intézetün­
ket és előadás, továbbá bemutató 
keretében ismertette a klinikai la­
boratóriumi vizsgálatok általa ki­
dolgozott új mikro módszereit. 
Megismerve az eljárásokat, már 
akkor úgy láttuk, hogy alkal­
masak lehetnek arra, hogy ezeket 
intézetünkben bevezessük és al­
kalmazzuk, mert az ellenőrző la­
boratóriumban és a donorok ki­
vizsgáló laboratóriumában — kü­
lönösein a kiszállásos vérvételek­
nél — nagy jelentőségük lehet. 
Négy héten át rendszeresen dol­
goztam Suchet dr. laboratóriumá­
ban, ezáltal alkalmam volt arra, 
hogy alaposan tanulmányozzam és 
a gyakorlatban is elsajátítsam az 
új eljárásokat.
A Suchet-féle vizsgálati módsze­
rek lényege a standardizálás, a 
munkamenet meggyorsítása, az 
egyes munkafolyamatok racioná­
lis összekapcsolása és a vizsgála­
toknak mikro mennyiségekkel 
való elvégzése. Maguk az eljárá­
sok nem újak, mert az irodalom­
ból ismert, illetve a gyakorlatban 
bevált legjobb klasszikus eljáráso­
kat dolgozta át Suchet dr. az ál­
tala bevezetett vizsgálati soroza­
tokba, mikro-méretekre. A tech­
nikákhoz szükséges készülékek és 
eszközök típus formákban és mé­
retekben külön tervek alapján ké­
szültek a sorozatvizsgálatokhoz 
célszerű kivitelben. Így pl. a „po­
lyvalente” centrifuga egyszerre 
kétszáz anyag centrifugálására al­
kalmas a kis kémcsöveket (1 ml) 
használva, de szükség esetén ki­
sebb számú, nagyobb méretű 
edényzet is elhelyezhető benne. A 
centrifuga sebessége 250—3500 
f/perc között szabályozható. Ügy 
szerkesztették, hogy az anyagok 
kitárálása felesleges és a centrifu­
gálandó anyagok ferde elhelyezé­
se folytán a hatásfoka kb. 30%- 
kal magasabb.
A munkamenet gyorsítását szol­
gálja, hogy a kémcsöveket nem 
jelzik egyenként, hanem csupán 
a tíz kémcsövet tartalmazó állvá­
nyokat számozzák és a kémcsö­
vek a vizsgálatok alatt állandóan 
az állványban maradnak, az áll­
vánnyal együtt kerülnek a centri­
fugába, vízfürdőbe, rázókészülék­
be, stb. Sőt a kémcsövek mosása, 
tisztogatása is az állványokban 
történik igen alaposan és jól. 
Több vizsgálati anyag esetén tíz 
állványt egy alacsony peremű tál­
cára helyeznek a megfelelő sor­
rendben és így száz vizsgálandó 
minta — egy munkaegységet al­
kotva — egészen 'kis helyen, 22 
cm X  11 cm felületen elfér. Napi 
1000 reakció elvégzéséhez 1 m2 
asztalfelület szükséges.
A vizsgálandó anyagok és rea­
gensek bemérése nagy pontosság­
gal, automata pipetta, hitelesített 
0,1 ml-es pipetta, hitelesített 0,01 
ml-es „haematologiai” pipetta, to­
vábbá a cseppre kalibrált „serolo- 
giai” mikropipetta (1 csepp =  
0,0175 ml)és makropipetta (1 csepp 
=  3 mikro csepp) segítségével tör­
ténik.
Dr. Suchet úgy dolgozta ki mód­
szereit, hogy egyetlen ml úgyne­
vezett „standard plazma” vérmin­
tával, illetve egy ml vizeletmin­
tával elvégezhető az összes — kb. 
10—15 féle — szükséges vizsgálat. 
A vért a betegek ujjhegyéből a 
Suchet-féle lándzsa segítségével 
veszik, így a vénából való vérvé­
tel nagyobb tortúrája elkerülhető. 
A lándzsa a Bensaude, illetve Da- 
land lándzsa átalakításával ké­
szült, ugyanis hegye nem rögzített, 
hanem minden vérvételnél cserél­
hető (vaccinostyle). A lándzsahe­
gyeket 150 C°-on 1 óráig hőkeze­
lik, ez tökéletesen biztosítja a ste­
rilitást és feleslegessé teszi a le- 
égetést, mely művelet a hegyet 
tönkretenné. Az 1 ml-es kémcsö­
vekbe (össztérfogat 1,2 ml) 0,2 ml 
konzerváló oldatot mérnek be elő­
re és állandó óvatos mozgatás 
közben cseppenként engedik hoz­
zá a lándzsával megszúrt ujjbegy­
ből a 0,8 ml vért. Az így nyert 1 ml 
„standard plazmá”-val végzik el az 
összes vizsgálatot, mely általában 
az alábbi meghatározásokból áll:
A felsorolt széria-vizsgálatokon 
kívül — kívánság szerint — más 
meghatározások is beiktathatok a 
munkába, így például urea meg­
határozás, anti-D ellenanyag, an- 
ti-A és anti-B agglutinin titer mé­
rése, stb.
Nem a klasszikus eljárások egy­
szerűsítéséről van tehát szó, hanem 
azoknak a sorozat-vizsgálatokhoz 
való alkalmassátételéről. Az új 
technikánál a tévedés lehetősége 
kisebb, a reprodukálhatóság és 
pontosság nagyobb, mint az álta­
lában ismert módszereknél. Egyes 
reakcióknál nincsen semmi elté­
rés a klasszikus eljárásoktól — 
például a lues-serologiai vizsgá-
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A plazmával végzett vizsgálatok: Határidő:* Mennyiséi
1 óra ml
Haemoglobin 48 0,02
Vörös- és fehérvérsejt számolás 24 0,01
Thrombocyta számolás 1
ABO-vércsoport és Rh-meghatározás 48 0,02
Vérsejtsüllyedés 10 0
Heparin resistencia 10 0,12
Prothrombin érték 10 0,10
Haematokrit 36 0
Malária vizsgálat (paludisme) 0,02
A plazma átalakítása szérummá:
Vízfürdő 58 C°, 12 perc, — centrifugálás 2.500 f/perc, 12 perc.
A szérummal végzett vizsgálatok:
Lues-serologia (Kolmer, Reiter, Kline) 100 0,12
ABO agglutininek (vércsoport) 100 0,04
Antistreptolysin 100 0,02
Lipoprotein vizsgálat 100 0,04
Paul—Bűnnel reakció 100 0,02
Esetleges más vizsgálatok, pl. urea.
Az eljárások tanulmányozása során megállapítottam, hogy a vizs­
gálatok igen pontosan végezhetők és jól reprodukálhatók. Természete­
sen a különleges eszközökkel és felszereléssel folyó munkánál feltét­
lenül szükséges a manuális tevékenység alapos begyakorlása. Egy gya­
korlott asszisztens a különböző vizsgálatokat az alábbi idők alatt tud­
ja gondosan elvégezni: '
100 ABO- és Rh-vércsoport meghatározás 1 óra 30 perc
100 haemoglobin meghatározás — 40 perc
100 vérsejtsüllyedés vizsgálat 1 óra —
100 haematokrit vizsgálat — 10 perc
300 lues-serologiai reakció 2 óra —
100 antistreptolysin vizsgálat 1 óra —
100 tájékoztató lipoprotein érték meghatározás 1 óra —
100 cukor és albumin vizsgálat vizeletből 1 óra —
»Határidő =  ennyi ideig alkalmas a vér a vizsgálat elvégzésére.











soknál, anti-streptolysin mérésnél, 
stb.
Külön foglalkoztam a lues-sero- 
lógiai módszerekkel, mert a Su­
chet laboratóriumban a Kolmer, 
Reiter és Kline előírása szerinti 
reakciókat végzik párhuzamosan, 
melyek közül a Kolmer és Reiter 
komplementkötési, a Kline reak­
ció flokkulációs vizsgálat. Ellen­
őrző laboratóriumunkban viszont 
a Wassermann, Kahn és Citochol 
eljárásokkal dolgozunk. A Human 
által előállított antigéneket ma­
gammal vittem és összehasonlító 
kísérleteket végeztünk az általuk 
használt — Pasteur Intézettől be­
szerzett — antigénekkel. Megál­
lapítottuk az optimális hígítást, 
majd az időt és hőmérsékletet és 
ezek után, a párhuzamos vizsgá­
latoknál tökéletesen egyező ered­
ményeket kaptunk. Tehát a Wa, 
Kahn és Citochol eljárások köny- 
nyen beiktathatok a vizsgálat-so­
rozatba a Kolmer, Reiter és Kline 
eljárások helyett.
Suchet dr.-ral közösen kidolgoz­
tunk egy tervet intézetünk ellen­
őrző laboratóriuma számára. Ter­
vünkben pontosan követtük je­
lenleg alkalmazott munkamene­
tünket és külön feltűntetve hoz­
závettük a további könnyen beik­
tatható vizsgálatokat. 1 ml „stan­
dard plazmádból kiindulva, a 
tervben megállapított sorrendben 
elvégeztük a vizsgálatokat és min­
denben jól egyező eredményeket 
kaptunk. A tapasztalatok alapján 
megállapítást nyert, hogy a Su- 
chet-féle módszereket intézetünk 
ellenőrző laboratóriumában és a 
donorok kivizsgálásánál — külö­
nösen a kiszállásos vérvételeknél 
— igen előnyösen tudnánk alkal­
mazni, mert a vizsgálatok kis- 
mennyiségű vérmintával, gyorsan 
és nagy pontossággal végezhetők.
A Suchet-féle módszerek beve­
zetéséhez szükséges beruházás nem 
igényel nagy összeget. Arra nem 
gondolhatunk, hogy egyes eljárá­
sokat külön kiválasszunk és át­
vegyünk, mert az új vizsgálati 
módszer bevezetésének csak úgy 
van nagy jelentősége, ha az 
egész laboratórium munkáját át­
szervezzük és minden vizsgá­
latot az új, gyorsított mikromód- 
szerekkel végzünk. Az egyes 
munkafolyamatok racionális ösz- 
szekapcsolása ugyanis sok műve­
letet egyszerűsít, illetve felesle­
gessé tesz és ez nagymértékben 
hozzájárul a. munka gyorsításá­
hoz. A speciális berendezés és fel­
szerelés nélkülözhetetlen, ezt a 
meglevő felszereléssel kombinálni, 
vagy helyettesíteni nem lehet.
Röviden összefoglalva a Suchet- 
féle vizsgálati módszerek előnyei 
az alábbiak:
1. 1 ml vérmintával (I ml vi­
zeletmintával) elvégezhetők az 
összes vizsgálatok,
2. a Suchet-féle konzerváló ol-
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dat megakadályozza a vérminták 
fertőződését, haemolysisét,
3. a minták szállítása nagyobb 
távolságra is könnyű és biztonsá­
gos a fadobozokban, (100 minta 
súlya 1 kg)
4. a vérvételi csőben magában 
elvégezhető több vizsgálat, (pl. 
vérsejtsüllyedés, haematokrit) így 
az anyagok többszöri átöntése el­
kerülhető,
5. teljesen kiküszöböli a száj­
jal való pipettázást,
6 . a vizsgálandó anyagok és 
reagensek bemérése igen gyorsan 
és pontosan végezhető az auto­
mata és cseppre kalibrált pipet­
ták segítségével, (pl. 100 anyagnak 
400 kémcsőbe való szétosztása 10 
perc alatt történik),
7. a mikro-módszerek kis mun­
kahelyfelületet igényelnek,
8 . a vizsgálandó minták cimke 
nélkül osztályozhatók, csak a 10 
kémcsövet tartalmazó állványokat 
jelzik egy-egy számmal,
9. a kémcsövek ki- és beraká­
sát teljesen kiküszöbölik, minden 
művelet az állványokban levő 
kémcsövekben történik,
10. a reakciók lefolyását centri- 
fugálással gyorsítják, ami a pon­
tosabb leolvasást is biztosítja,
11. a laboratóriumi edény zet 
tisztítása gyorsan és jól végezhe­
tő, (egy személy egy óra alatti tel­
jesítménye 1500 kémcső),
12. a racionális szervezés, jó 
módszerek és megfelelő felszere­
lés nagymértékben meggyorsítja a 
sorozat-vizsgálatokat. Egy asszisz-
Urológia
178 heretumor analytikai átte­
kintése. Thompson, I. et al.: J. 
Urol. 1961. 85 173—179.
A heredaganatok szövettani ka­
tegorizálása nem könnyű; ke­
vés a »tiszta« tumor. Anyagukban 
75 seminomát, 42 embryonális rá­
kot, 58 teratomát (ebben a tera- 
tocarcinomáik is), 2 interstitialis 
sejttumort és 1 lymphosarcomát 
találtak. 112 esetben a jobb, 65 
ízben a bal herében alakultak ki; 
a lymphosarcoma kétoldali volt.
A panaszok rövid időre (1— 
több hóra) nyúltak vissza; a trau­
ma jelentőségét a daganat kiala­
kulásában nem tudták megerősí­
teni (21 százalékban jelezték ezt a 
betegek). 8 százalékban rejtett heré­
ben fejlődött a tumor. A betegek 
átlagkora 37 év volt. — Semino- 
mákat inkább az idősebbeken 
észleltek. Therapia: Castratio és 
sugárkezelés. Seminománál 2000—
tens 100 mintából 1000 alapvető 
klinikai vizsgálatot 6—8 -óra alatt 
végez el.
A Suchet-féle módszerekkel 
eddig már közel kétszáz labora­
tórium dolgozik igen jó ered­
ménnyel. Ezek közül a legtöbb 
Franciaországban működik, de 
más országokban is sok helyen 
bevezették az új technikát.
A kedvező tapasztalatok és fel­
sorolt előnyök alapján megálla­
píthatjuk, hogy a Suchet-féle 
vizsgálati módszerek alkalmazása 
a klinikai laboratóriumi vizsgá­
latok területén új utat nyit, új 
lehetőségeket nyújt. A betegek 
laboratóriumi vizsgálatánál
ugyanis nagyszámú és sokirányú 
tájékozódást szolgáló meghatáro­
zás végezhető el igen rövid idő 
alatt a mikro sorozat-vizsgálatok­
kal. Az új módszerekre speciali­
zált központi laboratóriumok el­
láthatják a kórházak, rendelőin­
tézetek, vagy egy-egy körzet ilyen 
irányú munkáját. A meglevő la­
boratóriumokban a munka racio­
nalizálható, hiszen a felsorolt 
vizsgálatok az összes laboratóriu­
mi rutin feladatnak kb. 40— 
60%-át teszik ki. A módszer leg­
nagyobb jelentősége az ipari üze­
mek, bányavidékek, a lakosság 
egyes rétegeinek időszakos, vagy 
rendszeres egészségügyi ellenőr­
zésénél, a szűrővizsgálatoknál le­
het. Simon Ákosné dr.
tudományos főmunkatárs 
ÓVSZ. Közp. Kút. Int.
2500 r-t, teratomás daganatoknál 
4000 r-t juttattak a hasi és me­
dencei nyirokhálózat területére. A 
kémiai szerekkel nyert tapasztala­
taik még szerények.
136 beteget 5 éve észlelnek, kö­
zülük életben van 71 (52 száza­
lék). A seminomások 65, a terato- 
mások 41, az embryonalis rákosok 
44 százaléka él, ugyancsak 1 közti 
sejtes neoplasmás beteg. A 178 
beteg legalább 2 éves túlélése 57 
százalék. Külön felhívják a fi­
gyelmet a nyirokcsomók eltávolí­
tásának fontosságára, ami már 
abban az esetben is előnyös sze­
rintük, ha csak az egyik oldalon 
történik. A radikalitás kívánatos 
ezen a téren, sőt kiterjeszthető- 
nek látszik kétoldali transabdo- 
minalis irányba. Molnár Jenő dr.
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A vese, vesemedence és ureter 
malignus daganatainak kórismé- 
zése. Bloom, V. R.: Middlemiss J.
H.: Brit. J. Urol. 1961. 33. 56—62.
44 hypernephroma, 19 pye­
lum- és 5 ureterrák esetét elem­
zik. A vérvizelés és a gastro-in- 
testinalis jelenségek (elsősorban 
obstipatio és hányás) eredetének 
nem tisztázása volt a megkésett 
diagnosisok íő oka. Hőemelkedés, 
testsúlycsökkenés, anaemia, leu­
kocytosis és fokozott vérsejtsüly- 
lyedés a rosszindulatúságot erősíti, 
míg vizelési panaszok, vérnyomás­
emelkedés és magasabb vérurea- 
szint nem szól malignitás mel­
lett. 51 beteg intravénás rönt- 
genogrammjából 50 a normális­
tól eltérő képet adott, utóbbiak 
86 százalékban tumort vagy leg­
alábbis térfoglaló folyamatot je­
leztek. Retrograd pyelographia 
csak 27 esetben vélt szükségessé. 
Szerzők figyelmeztetnek a rönt­






Kísérletes vizsgálatok a tüdő ho- 
moiotransplantatiójával. Bücherl
E. S. Langenbeck’s Arch. klin. 
Chir. u. Dtsch Zschr. Chir. 1960. 
295 Kongr. 720—725.
25 kutyán a bal tüdőt trans- 
plantálta. A vénák, az arteria és 
a hörgő varrataira átlagban 45 
percre volt szüksége. A beavatko­
zást az állatok jól tűrték. 4 órá­
val a műtét után a bal tüdő jól 
expandált, gázanalyticai vizsgá­
latok bizonyítják, hogy már a 
műtét napján az átültetett tüdő 
a légcserében résztvesz. A 25 ál­
latnak csak egy része élte túl a 
műtétet, 15 a 2—58. nap között 
nem részletesen tárgyalt okok 
miatt elpusztult. A műtét utáni 
tünetek: köhögés, a transplantált 
tüdő légszegénysége, majd ate- 
lectasia és infarctus. A túlélők 
között 1 esetben 4 és fél hónap 
után a nem operált oldalon a fő­
hörgőt lezárta, a légzésből így ki­
iktatta. A ventillatio és az 0 2
felhasználás gyakorlatilag nem 
változott, az átültetett tüdő jól 
functionált. Még nyitott kérdés, 
hogy az alveolo-capillaris 0 2 és 
C02 gradiens normális-e. Hasonló 
transplamtatiót sikerült elvégez­
nie úgy, hogy 24 órán ót +  4-től 
6 C°-on tartott teljes bal tüdőt ül­
tetett át. A kísérleti állat másfél 
hónap múlva teljes activitást 
mutatott és a mellkasröntgen jó 
tüdőexpansiót. Megállapítja, hogy 
bizonyos előfeltételek mellett fél­
tüdő átültethető és a transplan­
tált tüdő a gázcserében részt­
vesz. Megvan a lehetőség arra, 




A tüdősequestratio és klinikai 
jelentősége. Buamgartl F., Grem- 
mel H. Thoraxchirurgie. 1960. 7. 
547—558.
A pathogenesis, Iocalisatio, a 
rendellenes erek helyzetének, a 
diagnosztikának, a tünettannak és 
therapiának az irodalom alapján 
összefoglalt áttekintése után 6 
esetet közöl a düsseldorfi Orvosi 
Akadémia sebészeti klinikájáról. 
Két gyermek esetében a tüdő fej­
lődési rendellenesség rekeszsérv­
vel szövődött. Egy betegnek jobb­
oldali sequestratio ja mellett jobb­
oldali polycystás tüdeje is volt. 
A többi háromban csak sequestra­
tio. Háromszor a cysticusan elfa­
jult tüdőterületet izoláltan távo­
lította el, kétszer lobectomiára 
kényszerült és egyszer pulmonec- 
tomiát végzett. Minden betege 
meggyógyult. Tárgyalja a tüdőtá­




A gümőkór miatt végzett tüdő- 
resectio utáni recidiváról. Kraan
J. K.: Beitr. klin. Tbk. 1960. 122.
18—25.
A gümőkórosök tüdőresectiója 
eredményének egyik fontos mu­
tatója a gümőkómak a műtét után 
bekövetkező recidiva-aránya. Mint­
hogy e műtét indikációja, techniká­
ja, gyógyszeres elő- és utókezelése 
az elmúlt 12 évben változott, a 
tárgyról írott — és a szerző ál­
tal idézett — irodalmi adatok 
utánvizsgálatra szorulnak.
Saját anyagukban 6,9 százalék 
volt a recidiva globális aránya. 
A beteganyagot két részre oszt­
ják: az elsőben az 1948. szeptem­
ber 1. és 1954. január 1. között 
operálták, a másodikban az utób­
bi időponttól 1957. szeptember 
1-ig műtötték szerepelnek.
A régebben operáltak (első 
csoport) között lobektómia után 
16 százalékban, segmentektómia 
után 12,5 százalékban fordult elő 
recidiva. A recidivák 60 százaléka 
az első két évben következett be. 
Utólag megállapítható, hogy a 
betegek gyógyszeres előkészítése 
és utókezelése elégtelen volt. Az 
elváltozások nagyrésze műtétkor 
aktivitást mutatott: 67 százalék­
ban kavema, 83 százalékban po­
zitív köpet volt közvetlenül mű­
tét előtt.
Egyes betegek gyógyszer-rezisz- 
tensek voltak. Károsított légző- 
funkciójú eseteikben a recidiva 
aránya nagyobb volt.
A recidivált betegek túlnyomó 
részét sikerült további kezeléssel 
meggyógyítani.
A második csoportba sorolt 
(1954. szept. 1. után operált) be­
tegek közül mindössze 3 recidi­
vált valamennyi segmentektómia 
után. A megfigyelési idő 490 ese­
tükben legalább 2 év volt.
A betegeket hosszadalmasan ké­
szítették elő műtétre: legalább 
7 hónapig gyógyszerelték őket 
műtét előtt, kavernás folyamatok 
esetén — rendszerint — még 
hosszabb ideig. Ennek eredmé­
nyeként a műtét pillanatában a 
kavemák mintegy 85 százaléka 
már nem volt kimutatható, ha­
nem »fibro-kaseosus heggé, vagy 
kis kiterjedésű letokolt góccá“« vál­
tozott. A betegeknek csak mint­
egy 10 százaléka volt műtétkor 
pozitív. A vizsgált műtéti készít­
mények túlnyomó többségéből 
nem sikerült Koch bacilust kite­
nyészteni.
(Ref. megjegyzése: a második 
csoportba sorolt betegekből túl­
nyomórészt maradék-elváltozást 
távolítottak el. Lehetséges, hogy 
más tüdőgyógyászok ezekben az
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esetekben konzervatív kezeléssel 
érték volna be.) Gyógyszeres utó­
kezelést 6—12 hónapig folytattak, 
összefoglalójában megállapítja 
a szerző, hogy a második csoport 
jó eredményei a hosszadalmas 
gyógyszeres kezelésnek tulajdonít­
hatók. Véleménye szerint a mara­
dék elváltozás resectiójára tovább­
ra is szükség van, mert rtg. kép 
alapján nem állapítható meg, hogy 
abban van-e, vagy nincs virulens 
Koch bacilus. Laczkó Ede dr.
*
Radiológia
Bronchographia bírálata. Schulz 
C. H., Swartz B., Hecker H. A. 
Fortschr. Röntgenstr. 1961. 94.
346—355.
A kemény-röntgensugártech- 
nika mind nagyobb teret hódít a 
tüdő-römtgendiagnosztikában is. A 
120—125 kV-al előállított kemény­
sugarakkal nemcsak a felnőttek, 
hanem kisgyermekek, sőt csecse­
mők tüdejéről is részletes, éles 
felvételeket nyerhetünk. Különös 
jelentősége van az eljárásnak a 
kontraszt-töltéses röntgenvizsgá­
latokban. A bronchographiánál 
idáig rendszeresen még nem al­
kalmazták a keménysugártechni- 
kát. A szerzők 270 ily módon vég­
zett vizsgálatból nyert tapasztala­
taikat összehasonlítják 100, általá­
ban szokásos, lágyabb sugártech­
nikával végzett vizsgálat eredmé­
nyével. A keménysugártechniká- 
val készített bronchogrammok kép­
élessége 90%-ban kitűnő volt, 
szemben a lágy technikával, 
mellyel csak 10%-ban nyertek 
megfelelő élességű felvételt. A 
lágy sugárral készített broncho­
grammok hibája: nagyok a kont­
rasztdifferenciáik, a túlfeketedett 
tüdőmezőkkel szemben gerinc és 
rekesztáj alexponált marad. Ke­
ménytechnikával a kontraszt dif­
ferenciák nem ilyen nagyök, a ké­
pek jobban kiexponáltak. Kisebbek 
a lágyrész és csont közti sugáréi- 
nyelési különbségek. Ez a körül­
mény csökkenti a kontrasztanyag 
ámyékintenzitását is, ezért meg­
felelő koncentrációjú, jódos kont­
rasztanyag alkalmazása szüksé­
ges. Legmegfelelőbbnek a Propyl- 
íodont találták. Nagy előnye, 
hogy egyéb anyagokkal szemben 
kevésbé okoz alveolaris telődést. 
Bronchoskopia és bronchographia 
együttes alkalmazása nagyon meg­
viseli a betegeket, ezért a két 
vizsgálatot egyidőben nem végez­
ték. Kis-Várday Gyula dr.
*
A Kerley „B“ vonalak, a bal 
pitvar tágulat és a punctióval 
meghatározott pitvarnyomás közti 
viszonyról mitralvitiumban. R. E.
Melhem, Dunbar J. D., Booth R. 
W. Radiology, 1961. 76. 65—69.
A Kerley-féle „B” vonalak víz­
szintes csikárnyékok, melyeket leg­
gyakrabban mitralis vitiumokban 
látunk a tüdő básison a phreni- 
cocostalis szögletek felett. Jelen 
lehetnek minden olyan esetben, 
mikor a vénás vagy nyirokelfolyás 
valamilyen okból akadályozott. A 
szerzők 89, többségben mitralvi- 
tiumos betegnél méréseket végez­
tek, annak eldöntésére, hogy a 
„B” vonalak megjelenése, valamint 
a pitvartágulat foka, illetve a bal 
pitvarban uralkodó átlagos nyo­
más közt milyen összefüggés van.
A pitvar tágulat fokát kontrast- 
pép nyeletéssel az I. ferdében ha­
tározták meg. A nyomást direct 
percutan rászúrással, módosított 
Björk-módszerrel mérték. A mé­
rések szerint nincs szoros össze­
függés a pitvari nyomás, valamint 
a pitvar tágulat foka között. A 
Kerley-féle „B” vonalakat csak 14 
Hgmm pitvari nyomás felett ész­
lelték. 30 Hgmm felett majdnem 
mindegyik esetben megtalálható 
volt ez a tünet. Általánosságban 
megállapítható, hogy mitralis 
vitáimban a „B” vonalak maga­
sabb bal pitvari nyomásra utalnak, 
bár pontosabb számszerű össze­
függés nincs a kettő között.
Kis-Várday Gyula dr.
★
Az operált vese röntgenképe.
Hajós E., Magasi P. Fortschr. 
Röntgenstr. 1961. 94. 208—218.
A veseműtétek után való állapo­
tok többé-kevésbé jellemző röntgen­
elváltozásokkal járhatnak. Ezek­
nek ismerete a kóros folyamatok­
kal való összetévesztést megelőzi, 
sokszor a lezajlott műtét fajának 
meghatározását is lehetővé teszi, 
végül a műtétek késői eredmé­
nyének megítélésére fontos segít­
séget ad.
Legbiztosabban a nephropexiát 
ismerhetjük fel jellemző jegyei 
alapján. Igen jellegzetes ilyenkor 
a vese tengelyállásának megvál­
tozása: az alsó vesepólus laterál 
felé húzott. A pyelumtölcsér álló 
helyzetbe kerül.
Kevéssé jellepiző a pyelotomia, 
nephrotomáa röntgenképe. A mű­
téti hqgesedéshez hasonló kontúr- 
egyenetlenséget a kőbetegséget kí­
sérő gyulladás, műtét nélkül is 
okozhat. Az ilyen gyulladásból 
eredő hegesedós azonban nem 
szokta az ureter laterális irányú 
megtöretését okozni, ez utóbbi 
tehát műtétre jellemző.
A pyelumplasztika sokszor bizarr, 
de mindig kevéssé jellegzetes alak- 
változással jár. Feltűnő lehet a 
pyelumfal egyenetlen kontúrja, 
merevsége.
Nagyon jellemző a póíusreseetio 
után való állapot röntgenképe: a 
hiányzó pólus kehelycsoport és 
ugyanakkor a vele szomszédos ke- 
helyszár megtört, csipkés vonala. 
A megtöretés a megmaradt pólus 
felé irányul.
Valamennyi veseműtét után 
egyformán megtalálható két jelleg­
zetes postoperativ jel: a peri-pye- 
loureteralis hegesedés és az ureter 
„mély laterális dislocatio ja”. Ez 
utóbbi az uretemek a L. IV.—V. 
csigolya magasságában való late­
rális elhajlását jelenti, és a posto- 
peratív állapotokon kívül csak fej­
lődési rendellenességekben (pL 
patkóvese) és retroperitonealis pa­
ravertebralis tumorokban fordul 
elő. Kis-Várday Gyula dr.
★
A csont elsődleges chondrosar- 
comája. Lindbom A., Söderberg
G., Spjut H. J. Acta Radiol. 1961. 
55. 81—96.
A rendkívül malignus csont sar- 
comák között a chondosarcomák 
viszonylag jobbindulatúak, lassab­
ban terjednek, therapiásan jobban
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befolyásolhatók, szövettani elkülö­
nítésük nem mindig könnyű, mert 
ezek is gyakran differentiáltak. A 
szerzők eseteiket két szempontból 
veszik vizsálat alá: differential 
diagnosztikai és therápiás vonatko­
zásban.
A 39 esel bői 25 férfi, 14 nő volt. 
Legfiatalabb 15, legidősebb 84 éves 
(átlagban 46 év.). A daganat leg­
gyakrabban a hosszú, csöves cson­
tokon, különösen a femuron for­
dult élő. Általánosságban a klini­
kai tünetek egyéb csontsarcomák- 
hoz hasonlóak voltak. 39-ből 8 
esetben észleltek metastasist. Az 
áttétek egy kivétellel a tüdőben 
voltak. Ez esetben a nyirokcsomó­
ban volt a metastasis.
A röntgenképen 22 esetben lát­
tak a tumorban foltos meszese- 
dést. Periostealis csontkópzés 8 
esetben volt jelein. 21 esetben ész­
lelték csontdestructiót. 6 esetben 
a tumor a csontot felfújta. 25 eset­
ben volt kísérő lágyrésztumor. 10 
esetben a tumor körül sclerosis 
volt észlelhető. Csak 13 esetben 
volt a kép oly typusos, hogy a 
diagnosist már a felvétel alapján 
is biztosan meg lehetett állapí­
tani. A differenciáltabb sejtes 
sarcomák típusosabb röntgenké­
pet mutattak, mint a differen­
ciálatlan sejtes daganatok.
Az ajánlott kezelés mindenek­
előtt sebészi. Sugárkezelés csu­
pán palliativ értékűi. Általános 
elv itt is, hogy a biopsia előzze 
meg a kezelésbevételt. A sebé­
szi kezelés radicalis legyen, de 
némely esetben ettől el lehet te­
kinteni. Peripheriásan fekvő 
chondrosarcomáknál esetleg lo­
calis resectióval is megeléged­
hetünk. A daganat ugyanis álta­
lában csak lassan fejlődik s az 
esetleges localis recidiva nem 
rontja a későbbi radicalisabb 
műtét esélyét. Eseteik közül 
23-nál végeztek műtétet, 12-nél 
localis resectiót, 8-nál amputa- 
tiót. Három esetben követte am­
putatio később az előzetes loca­
lis resectiót. Prae- vagy postope- 
ratív sugárkezelést 15 betegnél 
alkalmaztak. Az összdosis meny- 
nyisége levegőben mért értékek­
ben 1600—13 600 7 között változott.
Egy esetükben 12 300 r összdo- 
sisú besugárzás után öt évvel, a 
daganat szövettani képén a sej­
tek nagyfokú dedifferenciáló-
dását észlelték. A 15 localis re­
sectióval gyógyított esetük közül
11-ben jelentkezett később reci­
diva. A 8 amputatióval gyógyí­
tott esetük közül kettőnél ala­
kult ki csonk-reeidiva. Az 5—10 
éves túlélés tekintetében nincs 
lényeges különbség azok között, 
akiknél recidív tumor nem volt, 
illetve, akiknél volt. A csak su­
gárkezelt esetek közt 6-nál a pa­
naszok i(í áj dalom, tumor) nem 
változtak. A tumor megkisebbe- 
dését csak 3 esetben észlelték.
Az összes esetet véve alapul, 
az ötéves túlélés 30%-os. A se- 
bészileg kezeltek között az 5 éves 
túlélés 60,9%, a 10 év feletti 
34,8% volt.
Kis-Várday Gyula dr. 
★
A rte rio sk le ro s is -k u ta lú s
Intravénásán beadott olaj-emul- 
sio eliminatiója atherosclerotikus
és egészséges egyének plasmájá-
bóL Mashford M. L., Nestel P. .1.: 
Circ. Rés. 1961. 9.: 7.
Az irodalomban több közlés 
is beszámolt arról, hogy szívin- 
farctuson átesett betegek ali- 
mentaris lipaemiája intensivebb 
és huzamosabb tartamú, mint a 
megfelelő eontrollszemélyeké.
Szerzők, hogy a felszívódásbeli 
különbségek szerepét kiiktassák, i. 
v. bevihető olajemulsio okozta 
lipaemia lefolyását tanulmányoz­
ták. Betegeiket 5 csoportra osz­
tották: 1. semminemű cardiovas­
cularis betegségben nem szenve­
dők. 2. 5—6 hónap előtt szívin- 
farctuson átment betegek, azóta 
kezelést nem kaptak, 3. 5—12 hó­
nap előtt szívinfarctuson átesett 
betegek, kik betegségük óta rend­
szeresen heti 2 Xl 250 mg. Hepa­
rin s. c. kezelésben részesültek. 4. 
ugyancsak szívinfarctus után 3—9 
hónappal rendszeres Marcumar 
(kumarin készítmény) kezelésben 
részesült betegek, 20—30% között 
tartott prothrombin indexszel, 5. pe­
rifériás obstruktiv érbetegségben 
szenvedők, a vizsgálat idején ke­
zelés nélkül. Egyik csoportban 
sem volt diabeteses beteg.
A mintegy 80 ml. mennyiségű 
olaj-emulsiót i. v. infusióban ad­
ták be, kb. 30 perc alatt. A meg­
határozott időközökben vett vér­
minták optikai sűrűségét centri- 
fugálás után spectrofotométerben 
vizsgálták. Azt találták, hogy a 
kezeletlen postinfarctusos és peri­
fériás érbetegek lipaemiás görbé­
je lényegében azonos lefutású a 
normális con troliéval. Ez az ered­
mény eltér a per os zsírbevitel 
után talált viszonyoktól, mikor is 
az atherosclerotikusok zsírgörbé­
je magasabb. Valószínűleg utóbbi 
esetben nem az összzsírfelszívó- 
dás fokozódik (mely normálisan 
is legalább 95%-os), hanem az 
emulgeálódás foka módosul. Az is 
lehetséges, hogy az atherosclero­
tikus betegek az i. v. beadott 
emulsio részecskéit könnyebben 
tudják eliminálni mint a zsírfo­
gyasztásból származó chylomikro- 
nokat. A Heparin-kezelt csoport­
ban a görbe csúcsát jelentősen 
alacsonyabbnak találták. Szerzők 
ezen észlelésüket összefüggésbe 
hozzák azzal a megfigyeléssel, 
hogy tartós Heparin-kezelést kö­
vetően az egyszeri Heparin inj. 
clearing effektusa megnő. — A 
Marcumar-kezelteknél a lipaemia 
görbéje significansan magasabbra 
fut fel, mint a kezeletlenek eseté­
ben. E jelenség magyarázatát ez 
idő szerint nem tudják megadni. 
A kísérlet folyamán — más, ha­
sonló tárgyú közlésekben leírttól 




Konyhasó hatása atherogen ét­
renden tartott patkányokra. Belli-
veau R. és Marsh M. E. (Dept, ot 
Path., Univ. of. Calif. School of 
Med,. San Francisco). Arch. Path.
1961. 71. 559—565.
A szerzők magas zsírtartalmú 
atherogen étrenden tartott patká­
nyokat csapvíz helyett 1—2%-os 
konyhasó oldattal itattak. A kont­
roli-csoportok azonos diéta mel­
lett közönséges vizet fogyasztot­
tak. 19 heti kezelés után az álla­
tokat megölték és a boncolás, va­
lamint a szövettani vizsgálat folya­
mán megállapították, hogy a só-
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oldattal itatott állatok aortájá­
nak falában súlyosabb fokú volt 
a lipoidlerakódás, mint a kont­
rol-állatoknál. Ugyancsak gyak­
rabban fordult elő ezeknél szív­
izom és veseinfarktus is. ,A ve­
seinfarktusokkal kapcsolatban ki 
tudták mutatni a megfelelő arté­
ria thrombus által történt elzá­
ródását is. A szívizominfarktu­
sok eseteiben ezzel szemben csak 
a megfelelő coronária ág lume­
nének az endothel alatti lipoid- 
lerakódással kapcsolatos szűkü­
letét, ritkábban elzáródását ta­
lálták. A konyhasó hatásmecha­
nizmusa tisztázatlan, de a szer­
zők eredményei arra engednek 
következtetni, hogy elősegíti a 
lipoidoknak az erek falában tör­
ténő lerakódását. Szerepe lehet 
továbbá a thrombózis keletkezé­
sében is. Dallos György dr.
★
Pajzsmirigy, jódthyroninok és 
atherosklerosis. Boyd G. S. (Dept. 
of Biochemistry, University of 
Edinburgh, Scotland.) J. Athero- 
scler. Res. 1961. 1. 26—35.
A szerző összefoglaló áttekintést 
ad a pajzsmirigyhormonok szerepé­
ről az atherosklerosis aetiológiájá- 
ban és mérlegeli az ebből fakadó 
esetleges therápiás lehetőségeket.
Állatkísérletben, amint az álta­
lánosan ismert, Cholesterin tartalmú 
diaetával atheromás laesiók hozha­
tók létre. Ez az elváltozás nem azo­
nos ugyan az emberi atherosclero- 
sissal, de ahhoz sok tekintetben ha­
sonló, így elsősorban hyperlipae- 
miával jár. Ugyanakkor ismeretes, 
hogy a coronaria-keringés elégte­
lenségében szenvedő betegek plas- 
májának Cholesterin concentratiója 
általában magasabb, mint hasonló 
korú egészséges egyéneké. Az athe­
rosclerosis fokának meghatározása 
azonban a Cholesterin concentratio 
alapján nem lehetséges, mivel élő­
ben csupán az objectív összevetés­
re alkalmatlan klinikai tünetek 
állnak rendelkezésre, míg maga az 
atherosclerosis sectiós lelet. Mind­
azonáltal számos adat szól amel­
lett, hogy a cholesterin-szint csök­
kentése hatásos eszköz az athero­
sclerosis elleni küzdelemben, ezért 
az utóbbi években különböző pre­
ventív és therápiás próbálkozások
történtek vitaminokkal, hormonok­
kal, diaetás kezelés útján és a 
Cholesterin anyagcserét blokkoló 
anyagokkal.
A pajzsmirigy antiatheromatikus 
functióját illetően, már a múlt szá­
zad vége óta ismeretes, hogy a 
hypothyreosis atherosclerosisra 
hajlamosít. A myxoedema kifeje­
zett hypercholesterinaemiával jár, 
utóbbi viszont elősegíti az athero- 
mák keletkezését. Biztosan érté­
kelhető statisztikai adatok azonban 
nem állnak rendelkezésre, mert 
abban a korcsoportban, melyben a 
myxoedemások sectióra kerülnek, 
már a populatio nagy része athe­
roscleroticus.
Ismeretes továbbá, hogy a pajzs­
mirigy hormonjai — elsősorban a 
thyroxin — jelentősen csökkentik 
a Cholesterin szintet. Anyagcsere­
fokozó hatásuk miatt azonban 
euthyreoid egyénen történő alkal­
mazásuk nem kívánatos. Ezért az 
utóbbi években a thyroxinnak kü­
lönböző derivátumait állították elő, 
amelyeknek egy része változatlanul 
hat a lipoid anyagcserére, anyag- 
csere-fokozó hatásuk azonban csök­
kent. Számos ilyen thyroxin-ana- 
lóggal (jódthyronin) végeztek már 
állatkísérleteket, sőt, néhányat em­
beren is alkalmaztak. Egyes, pat­
kányon, nyálon és csirkén végzett 
kísérletek azt mutatták, hogy né­
mely jódthyronin az atheromatosis 
progressióját gátolja, sőt, a regres- 
siót is képes elősegíteni. E biztató­
nak tűnő eredmények alapján a 
szerző az összes, idevonatkozó ada­
tokat részletes és mélyreható 
kritikai elemzésnek veti alá és 
arra a következtetésre jut, hogy a 
jódthyroninok emberen történő al­
kalmazásának feltételei még tá­
volról sincsenek biztosítva. Ehhez 
az eddigieknél tökéletesebb modell­
kísérletekre és a legmegfelelőbb 
jódthyroninok gondos megválasztá­




A vér cholesterin szintje fiatal­
korban, mint az atherosklerotikus 
hajlam mutatója. Karapetjan E.
V.: Tér. Arh. 1961., 1, 36—40.
A Szovjetunió Orvostudományi 
Akadémia belgyógyászati intézeté­
ben 500 fiatal, 20—40 év közötti 
egészséges egyénen vizsgálták a 
cholesterinaemiának, mint az 
atherosclerosis korai tünetének 
jelentőségét. A vizsgáltak közül 
307 tisztviselő, 111 tanuló és 82 
munkás volt.
Megmérték a vérnyomást nyu­
galomban és a szokásos terhelés 
mellett, majd a pulzushullám 
terjedési sebességét. Tanulmá­
nyozták ezenkívül a családi anam- 
nézis örökletes hajlamra vonat­
kozó adatait.
Az 500 közül 67 vizsgálton ta­
láltak mérsékelt hyparcholeste- 
rinaemiát (200 mg% felett). Nem 
mutatkozott határozott összefüg­
gés a vér cholesterinszintje és az 
életkor között, amire egyes nyu­
gati irodalmi adatok utalnak.
Az artériás nyomás vizsgálatai 
során azt találták, hogy a hyper- 
cholesterinaemiásokon sokkal gya­
koribb volt a hypertoniás reak­
ció. 80%-nak különböző neuroti­
kus panaszai is voltak és foko­
zott dermografismus mutatkozott, 
míg normális cholesterinszint ese­
tén csak 20%-ban voltak észlel­
hetők ilyen tünetek.
A pulzushullám terjedési se­
bességének vizsgálatával, ami az 
erek rugalmasságának korai el­
változását mutatja ki, megállapí­
tották, hogy a hypercholesterin- 
aemiásokon sokkal gyakrabban 
mutatkoztak az aortafal indura- 
tiójának klinikai jelei, mint nor­
mális cholesterinszint esetén.
Családi örökletes terheltség, a 
szülők atherosklerotikus és hy­
pertonia-betegsége valamivel
gyakrabban volt kimutatható a 
hypercholesterinaemiások esetei­
ben. Hótay Kálmán dr.
*
Nőgyógyászat- és szülészet
A kétoldali petefészek ékkimet-
szés eredményei. Plate W. P.: (Uni­
versity Gynecological Clinic, 
Utrecht) Gynaecologia 150:267— 
275, 1960.
Szerző feltevése szerint a pete­
fészek hyperthecosist a megnöve­
kedett LH productio okozza. 1949 
és 1957 között 120 petefészek ékuci-
K iiliinhoso eretle tíí a eu t és 
clironikus con junctivítisek  k ese lésére
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metszést végzett. Vizsgálta az 
endometriumokat és a teljes hor­
mon statust.
Az első menstruatio műtét után 
különböző időben jelentkezett: 1— 
12 hónapra. Helyesebb csak azo­
kat az eseteket ide számítani, 
akiknek menstruatiója 6 hónapon 
belül rendeződik. Szerző esetei kö­
zül 111 értékelhető az eredmények 
szempontjából: 62 esetben (56%) 
következett be normális menstrua­
tio és 20 esetben (32%) terhesség.
Tapasztalatai alapján szerző 
ajánlja a műtétet anovulatiós cyk- 
lusban és másodlagos amenorrhoea 
eseteiben. Szabálytalan anovula­
tiós cyklusban a beavatkozás ké­
pes a rendszeres menstruatiót biz­
tosítani. A resectiót csaik akkor 
kell végezni, ha a gonadotropin és 
oestrogen secretio normális, vagy 
enyhén emelkedett. Szerző nem 
ragaszkodik, hogy a petefészkek 
hüvelyi vizsgálat alkalmával ta­
pinthatók legyenek. Minden ese­
tének szövettani vizsgálata cysti­
cus p e te fészek  elváltozást fedezett 
fel, még olyankor is, mikor a pe­
tefészkek megtekintésre nem vol­
tak kétségtelenül nagyobbak. Ezek 
figyelembe vételével szerző kevés 




\  Mellékvesekéreg androgen-hy- 
perfunctio és meddőség. Zener F. 
B.: Fertil. and Steril. 1961. 12/1.
25—11.
A tünetcsoportot jellemzi: med­
dőség, ovarialis dysfunctio, ami 
anovulatiós cyklusban tempoano- 
maliákban egészen amenorrhoeáig, 
a nemiszervek hypoplasiájában, 
hirsutismusban nyilvánul meg. A 
tünetcsoportot számos névvel il­
lették az irodalomban: postpuber- 
talis adrenogenitalis syndroma, 
hyperplasia adrenalis, adrenalis 
dysfunctio, subclinicus adrenoge­
nitalis syndroma, szerzett adrena­
lis hyperplasia. (Lényegében a 
mellékvesekéreg-hyperplasia eny­
he fokáról van szó: Ref.). A tü­
nettan ismertetése után szerző sa­
ját anyagában talált tünetek gya­
koriságát ismerteti. Az anovula­
tiós cylklus anyagában 76%^ban, 
az acne pubertalis vagy praemen­
strualis 38%-ban, hirsutismus 81 
%-ban, az amenorrhoea 10%-ban 
fordult elő. A neutrális 17-ketoste- 
roid kiválasztása 11 mg-nál maga­
sabb volt minden esetben. A kór­
kép kezelésére hydrocortisont al­
kalmazott 60 mg-os napi dosisban, 
triamcinolont 3 mg-os adagban na­
ponként, és progesteroncapronatot 
hetenként 250 mg-os injectio formá­
jában. Ha a kezelés alatt terhesség 
következett be, úgy a therapiát to­
vább folytatta.
Hydrocortisonnal 26 beteget ke­
zelt, akik közül 19 teherbe esett és 
12 élő magzatot szült. Progesteron­
capronatot 36 beteg kapott, akik 
közül 29 gravid lett, míg a 31 
triamcinolonnal kezeltek csoport­




leendő anyákon magzataik morbi­
ditásával kapcsolatban. Thoma- 
schek G., Schmidtke L. és Genz
H.: Ztsohr. f. Geburtsh. u. Gynäk.
1961. 156 2, 182—190.
Míg a toxoplasma-infectio fel­
nőtteknél tünetmentesen zajlik le, 
addig a magzat intrauterin elha­
lását vagy fejlődési rendellenessé­
geit idézheti elő, ha a terhesség 
első 4 hónapjában következik be a 
megbetegedés.
A berlini Női Klinikán 1958— 
60-ban terhesgondozáson megjelent 
grav-idák vérével a Sabin-Feldman 
és a komplement-kötési reactiót 
végezték el Kolmer szerint. Másod­
szor szülés alkalmával vett vér 
vizsgálatát végezték el. Amennyi­
ben a serologiai reactiók pozitív 
eredményt adtak, úgy 3—4 heten­
kénti ismételt vizsgálatokkal a ti­
ter viselkedését figyelték.
A 2824 asszonyon elvégzett vizs­
gálatból 2449 sero-negatív, 375 se- 
ro-pozitív volt. Ez a szám a terhe­
sek 13,2%-os fertőzöttségét jelenti.
Csak a Sabin—Feldmann reac- 
tióval 189 esetben kaptak pozitív 
eredményt, melyek közül a titer 
67-nél emelkedett, 107-nél válto­
zatlan maradt, 15-nél csökkent. 
Mindkét reactió pozitív eredményt 
71 asszonynál adott; ezek közül 
38 esetben a titer emelkedett, 23 
esetben változatlan maradt, 10 
esetben csökkent.
A 375 sero-pozitív asszony kö­
zül 8 halott magzatot szült, 5 mag­
zat az első napokban halt meg, 6 
fejlődési rendellenességgel szüle­
tett, egy újszülött súlyos toxoplas- 
mosisban szenvedett, egy magzat­
nál is nagy valószínűséggel toxo­
plasmosis állott fenn. A 8 halott 
mazatból 3, az újszülöttkorban 
meghalt 5 magzatból 3 és 1 fejlő­
dési rendellenesség nem írható 
biztosan a toxoplasmosis rovására.
91 gyermeket később vizsgáltak 
meg s ezek közül 17-nél a lezaj­
lott toxoplasma-infectiót bizonyí­
tani tudták, mert a gyermekek 
statikusan és mentálisán retardál­
tak voltak, görcsrohamaik, strabis- 
musuk volt. Az anyagból a káro­
sodott magzatok aránya 10,1%-t 
tett ki!
A vizsgálatok bizonyítják, hogy 
serologiai reactiókkal a toxoplas­
ma-infectio terhesség alatt dia­
gnosztizálható. Különös jelentősége
van az ismételt vizsgálatoknak, 
melyekkel a titer emelkedése kö­
vethető. Ez utóbbi esetekben ke­
zelést tartanak szükségesnek a ter­
hesség alatt, hogy foetopathia ki­
alakulását megelőzzük. Azt a ko­
rábban elterjedt felfogást, ami 
Szerint a második magzat infec- 
tiója nem valószínű, anyaguk alap­
ján nem tudják megerősíteni.
Sas Mihály dr.
*
Cytodiagnosztika normális és za­
vart nemiszervi működés esetén.
Jaeger J., Erdenen S.: (Universi­
täts-Frauenklinik Mainz). Med. 
Welt. 1960. 2147—2151.
Szerzők a mainzi női klinikán 
öt év alatt szerzett tapasztalataik­
ról számolnak be. A hüvelykene- 
tek többsége 41—50 év közötti bete­
gekből származott.
Megállapítják, hogy a hüvely­
hám gyorsabban és csekélyebb 
hormon ingerre reagál, mint az 
endometrium. Ezért ismeretesek 
60 éven felüli nőkben is kiérett 
sejtek. Anyagukban ilyen oestro­
gen typusú kenetet csak 3,4%-ban 
találtak. Az endometrium ilyen 
hormon mennyiségre csak ritkán 
reagál és funkciómentes marad. A 
hüvelyhám közepes proliferatiója 
a nemi érettség korán túl lényege­
sen gyakoribb. Wied az ilyet „and­
rogen” kenetnek nevezte, mivel a 
sorvadt hüvelyhám közepesen 
proliferál androgen hormon ada­
golására. Szerzők androgen diag­
nózist 14682 kenetből álló anya­
guk 25,1%-ában állították fel. 
Atrophiás kenetet 41—50 év között 
3,9%-ban, 51—60 év között, 13,5%- 
ban és 60 év felett 29,8%-ban talál­
tak. Uralkodik az a nézet, hogy 
egyszeri cytologiai vizsgálattal ál­
talában nem lehet a cyklus fázist 
biztonsággal megállapítani.
Menopausában négy csoportba 
osztják a hüvelykenetet:
1. Gyakorlatilag normális proli- 
feratio, a menstruációs cyklushoz 
hasonló. A superficiális sejtek 
azonban többnyire kisebbek a ne­
mi érettség korabeliekénél. Szer­
zők 60 év felett ezt 3,4%-ban ta­
lálták.
2. Közepes proliferatio („andro­
gen proliferatiós typus”, vagy Pa- 
panicolau után „crowded meno­
pausal type”).
3. Atrophiás kenet, mikor min­
den proliferatio hiányzik.
4. Funkció mentes typus kicsiny, 
többnyire acidophil sejtekből. Ha­
sonló látható ifjúkori és különböző 
genesisű temporaer amenorrhoeák- 
ban.
51—60 év között a kéneteknek 
18,5%-a, olyan mint menstruációs 
cyklusban. Jakobovits Antal dr.
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A vizelet oestrioltartalma, mint 
a lepényműködés indexe. G r e e n e
J .  W .,  T o u c h s t o n e  J .  C . a l  F i l e d s
J . :  O b s t e t .  G y n e c .  1 9 6 1 ., 17, 349—  
354 .
A z  o e s t r i o l - k i v á l a s z t á s  m é r t é k é t  
v i z s g á l t á k  a  t e r h e s s é g  a l a i t t ,  v a l a ­
m i n t  k ü l ö n b ö z ő  s z ö v ő d m é n y e k  
f e n n á l l á s a k o r .  E b e r l e i n  é s  m t s a i  
m ó d s z e r é v e l  v é g e z t é k  a  m e g h a t á ­
r o z á s t ,  a  k o l o r i m e t r i á s  m e g h a t á r o ­
z á s h o z  a  B a c h m a n n - r e a g e n s - t  a l ­
k a l m a z t á k .  A z  e l j á r á s s a l  a z  o e s -  
t r i o l - t  é s  a  1 6 - e p i o e s t r i o l - t  m é r j ü k .  
—  N o r m á l i s  t e r h e s s é g b e n  e z e r s z e r  
n a g y a b b  m e n n y i s é g b e n  v á l a s z t ó d n i  
k i  a z  o e s t r i o l ,  m i n t  a  m e n s t r u a t i ó s  
c y k l u s  f o l y a m á n .  A  k i v á l a s z t á s  a  
t e r h e s s é g  20 . h e t é b e n  3  m g ,  m a j d  
m e r e d e k e n  e m e l k e d v e  a  4 0 . h é t e n  
e l é r i  a z  á t l a g o s  15  r h g - s  s z i n t e t  
( s z ó r ó d á s  12— 22  m g  k ö z ö t t . ) .  A z  
o e s t r i o l - k i v á l a s z t á s  a  l e p é n y  e l t á ­
v o l í t á s a  v a g y  s z ü l é s  u t á n  m e r e d e ­
k e n  c s ö k k e n .  J e l e n t ő s  c s ö k k e n é s t  
á l l a p í t o t t a k  m e g  o l y a n  e s e t e k b e n ,  
a m e l y b e n  a  l e p é n y  m ű k ö d é s e  n e m  
v o l t  ( k ie lé g í tő .  A  m a g z a t  i n t r a u t e ­
r i n  e l h a l á s a ,  e s e t é b e n  a z  o e s t r i o l  
é r t é k e  m i n d ö s s z e  1— 2  m g  24  ó r a  
a l a t t .  H a t  e s e t e t  d e m o n s t r á l n a k ,  
a m e l y e k b e n  k ü l ö n b ö z ő  s z ö v ő d ­
m é n n y e l  t á r s u l t  a  t e r h e s s é g .  A z o k ­
b a n  a z  e s e t e k b e n ,  a m e l y e k b e n  a  
m a g z a t  é l t ,  a z  o e s t r i o l - k i v á l a s z t á s  
n o r m á l i s  é r t é k e t  m u t a t o t t ,  m í g  
i n t r a u t e r i n  e l h a l á s ,  v a g y  a  m a g z a t  
s ú l y o s  k á r o s o d á s a  m e l l e t t  a z  
o e s t r i o l - k i v á l a s z t á s  i g e n  a l a c s o n y  
v o l t .
A z  o e s t r i o l - k i v á l a s z t á s  i g e n  é r ­
z é k e n y  i n d i k á t o r a  a  l e p é n y  m ű k ö ­
d é s é n e k ,  e z é r t  a  k l i n i k a i  g y a k o r ­
l a t b a n  a  m a g z a t  é l e t v i s z o n y a i n a k  
m e g á l l a p í t á s á r a  r e n d k í v ü l  m e g ­
b í z h a t ó  e l j á r á s .  ' S a s  M ih á ly  d r.
*
D e r m a to lő g ia  é s  v e n e r o ló g ia
Gyógyszerek okozta fényérzé­
kenység. B a e r  R .  L .  é s  H a r b e r  L . 
C . ( D e p .  D e r m .  S y p h .  N e w  Y o r k  
U n i v .  P o s t - G r a d u a t e  M e d .  S c h o o l)  
A r c h .  D e r m . ,  C h i c a g o  1 9 6 1 ., 83
7— 14.
A  f o t o a l l e r g i á s  é s  f o t o t o x i k u s  
g y ó g y s z e r k i ü t é s e k  e l k ü l ö n í t é s é r e  
a z  a l á b b i a k a t  a j á n l j á k :  1. H a  b i ­
z o n y o s  g y ó g y s z e r  é s  f é n y  e g y ü t t e s  
h a t á s á r a  m i n d e n  e s e t b e n  v a g y  a z  
e s e t e k  t ö b b s é g é b e n  b ő r t ü n e t e k  j e ­
l e n t k e z n e k ,  a k k o r  t o x i k u s  r e a k c i ó r a  
k e l l  g o n d o l n i ;  m í g  h a  a  b ő r t ü n e ­
t e k  c s a k  k i s  s z á z a l é k b a n  j e l e n t ­
k e z n e k ,  ú g y  f o t o a l l e r g i a  j ö h e t  
s z ó b a .  2 . A  f o t o t o x i k u s  g y ó g y s z e r -  
r e a k c i ó  a z  e l s ő  e x p o s i t i ö  u t á n ,  
m í g  a  f o t o a l l e r g i á s  c s u p á n  l a p -  
p a n g á s i  i d ő  u t á n  j e l e n t k e z i k .  3. 
K l i n i k a i  k é p é b e n  a  f o t o t o x i k u s  
g y ó g y s z e r r e a k c i ó  a  n a p é g é s h e z  h a ­
s o n l ó ,  a  f o t o a l l e r g i á s  h a s o n l í t h a t  a  
n a p é g é s h e z ,  d e  g y a k r a n  m á s  a l l e r ­
g i á s  g y u l l a d á s t  i s  u t á n o z h a t .  4. 
A z  a l l e r g i á s  e r e d e t  b ő r p r ó b á k k a l  
( f é n y  +  g y ó g y s z e r )  b i z o n y í t h a t ó .  5. 
A  f o t o a l l e r g i á s  g y ó g y s z e r j e l e n s é -  
g e k  f é n y n e k  n e m  k i t e t t  h e l y e n  i s  
j e l e n t k e z h e t n e k .  6 . A  f o t o a l l e r g i a  
i m m u n o k é m i a i  a l l e r g e n h e z  k ö t ö t t ,  
e z  m e g f e l e l ő  m ó d s z e r r e l  k i m u t a t ­
h a t ó .
E m b e r e n  a  g y ó g y s z e r  o k o z t a  f o -  
t o s e n s i b i l i s a t i o  d i a g n ó z i s á n a k  f e l ­
á l l í t á s á b a n  a z  a l á b b i  s é m á t  l e h e t  
f e l h a s z n á l n i .
S z e r z ő k  t e n g e r i m a l a c o k n a k  k ü ­
l ö n b ö z ő  g y ó g y s z e r e i k  ( s u l f a n i l a m i d ,  
o h l o r o t h i a z i d ,  h y d r o c h l o r o t h i a z i d ,  
c h l o r p r o m a z i n ,  8 - m e t h o x y p s o r a l e n .  
e m b e r i  v i z e l e t b ő l  i z o l á l t  K i m m i g -  
f é l e  f é n y a n y a g )  1 % - o s  v i z e s  o l d a -
A nemibetegségek szaporodásá­
ról. N ic o l  C . S . :  B r i t .  M e d .  J .  
1 9 6 1 . 1 :4 4 5 —4 4 7 .  (V .  D . D e p . ,  S t .  
T h o m a s ’s  a .  S t .  B a r t h o l o m e w ’s  
H o s p . .  L o n d o n . )
A z  a n g l i a i  é s  a  w a l e s i  n e m i ­
b e t e g  k l i n i k á k o n  a  s y p h i l i s e s  
e s e t e k  s z á m a  i g e n  k i e l é g í t ő e n  
c s ö k k e n t  1 9 5 1 — 1 9 5 9  k ö z ö t t .  F e l ­
h í v j a  a  f i g y e l m e t  a  t ü n e t i  i n d i k á ­
c i ó  a l a p j á n  v é g z e t t  a n t i b i o t i k u m -  
k e z e l é s  v e s z é l y é r e ,  t o v á b b á  a r r a ,  
h o g y  a z  i n a d a e q u a t  k e z e l é s  l a t e n s  
s y p i l i s h e z  v e z e t h e t .  A  h o m o s e -  
x u á l i s o k  k ö z ö t t  a  k o r a i  s y p h i l i s e k  
s z a p o r o d n a k  ( ö s s z b e t e g l é t s z á m  
3 1 ,6 % - a  h o m o s e x u á l i s ) .  A  t r e p o ­
n e m a  i m m o b i l i s a t i ó s  t e s z t  l e l e p l e z i  
a  b i o l ó g i a i l a g  h a m i s  p o z i t í v  r e a k ­
c i ó k a t ,  t o v á b b á  a  k l i n i k a i l a g  l a ­
t e n s  s z a k b a n  n e g a t í v  s t a n d a r d  
s z e r o l ó g i a i  p r ó b á k  m e l l e t t  p o z i t i -  
v i t á s t  a d .
G o n o r r h o e á s  b e t e g e k  s z á m a  a z  
u t ó b b i  é v e k b e n  e m e l k e d e t t  (1 9 5 5 : 
17  8 4 5 . 1 9 5 7 : 2 4  3 8 1 , 1 9 5 9 : 31 3 4 4 ). 
E n n e k  o k a i t  i k e r e s v e  a z  a l á b b i a ­
k a t  e m l í t i :  1. A  b e t e g e k  t ö b b  m i n t  
9 0 % - a  e g y e t l e n  6 0 0  0 0 0  E  p e n i c i l ­
l i n  i n j e k c i ó r a  k l i n i k a i l a g  g y ó g y u l ,  
e z é r t  e l m u l a s z t j á k  a  s z ü k s é g e s  e l ­
l e n ő r z é s e k e t ;  2 . a  g y o r s  g y ó g y u l á s  
k ö n n y e l m ű v é  t e s z i  a  b e t e g e t ,  í g y  
a  r e i n f e k c i ó  i s  g y a k o r i b b ;  3. b e v á n ­
d o r l ó k  i m p o r t á l j á k ;  4 . C u r t i s  é s  
W i l k i n s o n  (1 9 5 8 ) ,  m a j d  C r a d ­
d o c k — W a t s o n ,  S h o o t e r  é s  N i c o l  
(1 9 5 8 )  b e s z á m o l t a k  a r r ó l ,  h o g y  a  
g o n o c o c c u s - t ö r z s e k  2 0 % - a  a  k e z e ­
l é s e k  s o r á n  r e z i s z t e n s e b b é  l e t t ,  
e z é r t  a  p e n i c i l l i n  a d a g  e m e l é s é t  
(1  8 0 0  00 0  E )  v a g y  m á s  a n t i b i o t i ­
k u m  h a s z n á l a t á t  j a v a s o l j á k ;  5 . a  
f e r t ő z ő f o r r ó s  k u t a t á s  n e h é z s é ­
g e i .  P l .  n e m  n e v e z i k  m e g  a  s e -  
x u á l i s  p a r t n e r t ,  n ő k  k e v é s b é  v e ­
s z i k  é s z r e  a  b e t e g s é g  t ü n e t e i t ,
t é t  i .  c .  b e a d v a ,  m a j d  1 v a g y  2 
U V  e r y t h e m a  d ó z i s s a l  b e s u g a r a z -  
v a ,  a  k o n t r o l l t e i r ü l e t h e z  v i s z o n y í t ­
v a  s e m  i n t e n z i t á s á b a n ,  s e m  f e n n á l ­
l á s á b a n ,  s e m  r e a k c i ó t í p u s á b a n  e l ­
t é r ő  h a t á s t  n e m  é s z l e l t e k .
4  c h l o r o t h i a z i d - f o t o a l l e r g i i á s  b e ­
t e g e n  4 - a m i n o - 6 - c h l o r o b e n z e n  d i -  
s u l f o n a m i d  é s  4 - h y d r o x y l a m i n o - 6 -  
c h l o r o b e n z e n ,  d i s u l f o n a m i d  o x y d a -  
t i ó s  t e r m é k e i v e l  v é g z e t t  r á t l e v é s i ,
i .  c . ,  b e s u g á r z á s o s  b ő r p r ó b a  n e g a ­
t í v  v o l t .
M i n d e z e k  a l a p j á n  a  s z e r z ő k  v é ­
l e m é n y e  s z e r i n t  a  g y ó g y s z e r  o k o z ­
t a  f o t o s e n s i b i l i s a t i ó é r í  a  n a p f é n y  
h a t á s á r a  a  b ő r b e n  k é p z ő d ő  o x y d a -  
t i ó s  t e r m é k e k  v a g y  a  k é m i a i  v e -  
g y ü l e t e k  p r a e c u r s o r a i  a  f e l e l ő s e k  
é s  n e m  ö n m a g u k b a n  a  g y ó g y s z e ­
r e k .  K o r o s s y  S á n d o r  d r .
t i t k o s  p r o s t i t ú c i ó ,  s e r d ü l ő k o r ú a k  
f o k o z ó d ó  f e r t ő z ö t t s é g e .  K e i g h l e y  
(1 9 6 0 ) a d a t a i  s z e r i n t  4 6 4  p r o s t i ­
t u á l t  k ö z ü l  3 6 %  v o l t  k i s k o r ú ,  145  
k i s k o r ú  p r o s t i t u á l t  k ö z ü l  4 8 ,9 %  
v o l t  g o n o r r h o e á s .
A  n e m i s z e r v e k  n e m g o n o r r h o e á s  
f e r t ő z é s e  á l l a n d ó a n  e m e l k e d i k  
(1 9 5 1 : 10  7 9 4 , 1 9 5 7 : 16  0 6 6 , 1 9 5 9 :
20 22 7 ). F é r f i h ú g y c s ő b ő l  1 5 % - b a n  
t e n y é s z t h e t ő  k i  a  t r i c h o m o n a s  v a ­
g i n a l i s  ( W h i t t i n g t o n ,  1 9 5 7 ), h a  a  
s e x u á l i s  p a r t n e r  f e r t ő z ö t t ,  e l é r i  a  
6 0 % - o t  ( C a t t e r a l l  é s  N i c o l  1 9 6 0 ). 
A  F l a g y l - k e z e l é s  t ö b b  m i n t  8 0 % -  
b a n  h a t á s o s  v o l t .  V í r u s  v a g y  
P P L - l i k e  o r g a n i z m u s  o k o z t a  f e r ­
t ő z é s  k l i n i k a i  t ü n e t e i  a  g o n o r r -  
h o e á h o z  h a s o n l ó a k ,  d e  a  l a p p a n g á s  
v a l a m i v e l  h o s s z a b b ,  a  l e f o ­
l y á s  k r ó n i k u s a b b ,  a  v i s s z a e s é s  
g y a k o r i b b .  L e g s ú l y o s a b b  a  R e i t e r -  
s y n d r o m a  ( u r e t h r i t i s ,  p o l y a r t h r i ­
t i s ,  c o n j u n c t i v i t i s ,  b ő r -  é s  
n y á l k a h á r t y a - l a e s i ó k ) .  A  k e z e l é s  
m é g  n e m  m e g o l d o t t .
L y m p h o g r a n u l o m a  v e n e r e u m  
f e h é r e k e n  é s  n é g e r  b e v á n d o r l ó ­
k o n  i s  e l ő f o r d u l t .
K o r o s s y  S á n d o r  d r .
•*
Az ekzema pathogeneziséről a 
fiziológia szemszögéből. K o s c h e v -  
n i k o v  P .  V . :  ( I n s t ,  f ü r  H a u t -  u .  G e ­
s c h l e c h t s k r a n k h e i t e n ,  U l .  L a c h t d n s -  
k a j a  3 , k v .  1 8 ., L e n i n g r a d )  H a u t ­
a r z t  1 9 6 1 ., 1 2 , 2 9 5 — 300 .
A z  e k z e m á s  f o l y a m a t o k  t ö b b s é ­
g é t  e x o g e n  ( f ő l e g  v e g y i ,  b e l e é r t v e  
f o g l a l k o z á s i )  é s  r i t k á n  m i k r ó b á s  
i n g e r  o k o z z a .  I s m e r t e t i  a z  e k z e m a  
. k i f e j l ő d é s é n e k  e g y e s  á l l o m á s a i t :  
e x p o s i t i o ,  l a t e n t i a  i d ő ,  e k z e m a s z e -  
f ű  d e r m a t i t i s ,  m o n o v a i e n s ,  m a j d  
p o l y v a l e n s  b ő r é r z é k e n y s é g .  A  b a ­
G y ó g y s z e r f o g y a s z t á s :  0  n a p f é n y :  0  e r e d m é n y :  j a v u l á s  
G y ó g y s z e r f o g y a s z t á s :  +  n a p f é n y :  0  e r e d m é n y :  j a v u l á s  
G y ó g y s z e r f o g y a s z t á s :  - j-  n a p f é n y :  +  e r e d m é n y :  f e l l á n g o l á s  
G y ó g y s z e r f o g y a s z t á s :  0  n a p f é n y :  4 -  e r e d m é n y :  j a v u l á s
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n á l i s  f o g l a l k o z á s i  d e r m a t i t i s e k  é s  
a z  a k u t  p y o d e r m i t i s e k  ( i m p e t i g o ,  
f o l l i c u l i t i s ,  e k t h y m a )  s z e m b e n  a  
f o g l a l k o z á s i  é s  m i k r ó b á s  k r ó n i ­
k u s  e p i d e r m o d e r m a t i t i s s z e l  g y o r s a n  
g y ó g y u l n a k ,  m í g  u t ó b b i a k  t o v á b b  
t a r t a n a k  é s  r e c i d i v á l n a k .  A z  e p i d e r -  
m o d e r m a t i t i s t  v a l ó d i  p r a e e k z e m á s  
f o l y a m a t n a k  t e k i n t i ,  a m i  á t m e h e t  t í ­
p u s o s  l o k a l i z á l t  é k z a m á b a  ( m i k -  
r o v e s i c u l a t i o ,  s p o n g i o s i s ,  b ő r s e n -  
s i b i l i s a t i o ) .  C é l s z e r ű n e k  t a r t j a  a  
p r a e e k z e m á s ,  k r ó n i k u s ,  r e c i d i v á l ó  
e p i d e r m o d e r m a t i t i s t  e k z e m a t o i d -  
m a k  n e v e z i ,  l ű g y  a z  e k z e m a t o i d ,  
m i n t  a  l o k a l i z á l t  e k z e m a  a  m e g ­
b e t e g e d e t t  s z e r v e z e t  m e g v á l t o z o t t  
r e a k t i v i t á s á r a  é s  a  t ö k é l e t l e n  v é ­
d e k e z ő r e a k c i ó j á r a  m u t a t .  E n n e k  
o k á t  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  
f u n k c i o n á l i s  z a v a r á b a n  k e r e s i .  H a  
a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  á l l a p o t a  
n e m  j a v u l  é s  e g y  ú j ,  a  s z e r v e z e t ­
r e  h a t ó  n o x a  k a p c s o l ó d i k  b e ,  
e l ő b b  v a g y  u t ó b b  d i s s e m i n á l t  k i ­
ü t é s e k  l é p n e k  f e l .  E z e k e t  a  k i ü t é ­
s e k e t  e k z e m i d n e k  n e v e z i ,  h o g y  e z ­
z e l  a l á h ú z z a  m á s  e k z e m á s  f o l y a ­
m a t t a l  v a l ó  t ö r v é n y s z e r ű  ö s s z e ­
f ü g g é s é t .  A  d i s s e m i n a t i ó t  a  b e t e g  
t ú l i n g e r e l t  i d e g r e n d s z e r e  r e f l e k t o -  
r i k u s  r e a k c i ó j á n a k  t e k i n t i  ( p r o v o ­
k á l ó  i n g e r e k r e  a z o n o s a n  r e a g á l ) .  
E s e t e n k é n t  a  b e t e g  á l l a p o t a  r o m ­
l i k ,  a m i  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  
J á l l a p o t á t ó l ,  t o v á b b á  a  r é g i  é s  
ú j ,  e x o g e n  é s  e n d o g e n  n o x á k  s u m -  
m a t i ó j á t ó l  f ü g g  é s  í g y  g e n e r a l i z á l t  
e k z e m a  l é p h e t  f e l ,  a m i t  e k z e m a -  
t o s i s n a k  n e v e z .  A z  e k z e m a t o i d ,  a  
l o k a l i z á l t  e k z e m a ,  a z  e k z e m i d  é s  
a z  e k z e m a t o s i s  a z  e k z e m á s  f o l y a ­
m a t  e g y e s  f e j l ő d é s i  f á z i s a i t  j e l z i ,  
a m i  a  f u n k c i ó j á b a n  m e g z a v a r t  
i d e g r e n d s z e r ű  s z e r v e z e t ,  e l s ő s o r ­
b a n  e x o g e n ,  k é s ő b b  e n d o g e n  
n o x á r a  i s  l é t r e j ö v ő  r e a k c i ó j a .  A z  
„ e k z e m á s  k é s z s é g e t ”  b i z o n y o s  t e ­
k i n t e t b e n  m e g a l a p o z o t t n a k  t e k i n t i ,  
d e  f e l t e s z i  a  k é r d é s t ,  h o g y  m i  a z  
o k a  a  k é s z s é g n e k .  A z  e k z e m a  k i ­
f e j l ő d é s é b e n  a  f ő s z e r e p e t  a  k ö z ­
p o n t i  i d e g r e n d s z e r  p a t h o l ó g i á s  á l ­
l a p o t a  j á t s s z a .  A z  i d e g r e n d s z e r n e k  
n i n c s  f a j l a g o s  e k z e m á s  m e g b e t e ­
g e d é s e .  A z  e k z e m á s o k  t ö b b s é g é ­
b e n  m e g á l l a p í t h a t ó  e g y  á l t a l á n o s  
n e u r o s i s ,  a m i t  a  k ö z p o n t i  i d e g -  
r e n d s z e r r e  h a t ó  k á r o s í t ó  n o x á k  
o k o z n a k .  A z  i l y e n  n e u r o s i s  a l a p j a  
a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  s z e r z e t t  
v a g y  v e l e s z ü l e t e t t  h i á n y o s s á g a  ( f o ­
k o z o t t  i n g e r e l h e t ő s é g ,  e lő z ő  k i ­
m e r ü l t s é g ) .  B i z o n y o s  j e l e n t ő s é g g e l  
b í r n a k  a z  á t é l t  f e r t ő z ő  b e t e g s é ­
g e k ,  i n t o x i c a t i ó k ,  h e l y t e l e n  n e v e ­
l é s  é s  m á s  t é n y e z ő k ,  a m i k  a  k ö z ­
p o n t i  i d e g r e n d s z e r t  b e f o l y á s o l j á k .  
E z e k  á l t a l á n o s  n e u r o s i s t  h o z n a k  
l é t r e  é s  a n n a k  t a l a j á n  k ü l ö n b ö z ő  
f u n k c i o n á l i s  z a v a r o k  j ö h e t n e k  
l é t r e .  A  b ő r b e n  k i f e j l ő d ő  p a t h o l ó ­
g i á s  r e a k c i ó  o k a  a  k ü l s ő  n o x á k  
j e l e n l é t e ,  a m i k  a  b ő r  r e c e p t o r a i r a  
é s  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  b ő r ­
c e n t r u m á r a  h a t n a k .  L e h e t s é g e s ,
h o g y  a  b ő r f e l ü l e t i  i s m é t l ő d ő  k ü ­
l ö n b ö z ő  v e g y i ,  m i k r ó b á s  s t b .  
t e r m é s z e t ű  i n g e r e i  a  b ő r a n a -  
l y s a t o r  b ő r c e n t r u m o k b a n  s u m m á -  
l ó d n a k  é s  o l y a n  g y e n g e  i n g e r  
a l a p j á n  v á l t a n a k  k i  r e f l e k t o r i k u s  
r e a k c i ó k a t ,  a m i l y e n e k  s z o k á s o s  v i ­
s z o n y o k  k ö z t  a  b ő r r e  n i n c s e n e k  
b e f o l y á s s a l .  A z  e k z e m á s  f o l y a m a t  
e k z e m a t i d  é s  e k z e m a t o s i s  f á z i s á ­
b a n  a  b ő r a n a l y s a t o r  a z  i n g e r e k r e  
d o m i n a n s  t u l a j d o n s á g o t  n y e r ,  
v a g y i s  m á s  i d e g r e n d s z e r i  k ö z p o n t ­
r a  e s ő  i n g e r e k e t  i s  m a g á h o z  v o n z .  
Í g y  m a g y a r á z h a t ó  a z  e p e k ő r o h a m ­
r a  v a g y  g ó c f e r t ő z é s r e  f e l l é p ő  
r o s s z a b b o d á s .  E n d o g e n  e k z e m á n a k  
t a r t j a  a  g y e r m e k k o r i  e k z e m á k  
e g y e s  f o r m á i t ,  a z  a l i m e n t á r i s  é s  a  
b e v e t t  g y ó g y s z e r e k  o k o z t a  e k z e -  
m á k a t .  H a n g s ú l y o z z a  a  b ő r  é s  a  
g y o m o r - b é l r e n d s z e r  k ö z t i  s z o r o s  
k a p c s o l a t o t .  I s m e r t  a  s a v v i s z o ­
n y o k  é s  a  b ő r  á l l a p o t a  k ö z t i  ö s z -  
i s z e f ü g g é s .  K o r o s s y  S á n d o r  d r .
L E V E L E K  ^
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
V izelet k a lc iu m  m e g h a tá ro zása
k o m p le x o m e tr iá s  t i t rá lá s s a l
T .  S z e r k e s z tő s é g !  1 9 5 8 - b a n  j e ­
l e n t  m e g  e  f o l y ó i r a t  h a s á b j a i n  
G l á z  E r v i n  d r . :  „ G y o r s ,  e g y s z e r ű  
s z é r u m - C a  m e g h a t á r o z á s ”  c . c i k k e  
( O r v .  H e t i l .  28, 9 6 8 ) , m e l y n e k  s e ­
g í t s é g é v e l  k l i n i k á n k o n  i s  á t  t u d ­
t u n k  t é r n i  a  r é g e b b e n  h a s z n á l t  d e  
W a a r d - f é l e  s z é r u m - C a  m e g h a t á ­
r o z á s r ó l  a  k o r s z e r ű  k o m p l e x o m e t -  
r i á s  s z é r u m - C a  m e g h a t á r o z á s r a .  
M í g  a  s z é r u m - C a  m e g h a t á r o z á s r a  
G l á z  E r v i n  e l j á r á s a  a  h o z z á f ű z ö t t  
r e m é n y e k e t  t e l j e s  m é r t é k b e n  b e ­
v á l t o t t a ,  a z  e g y r e  s ű r ű b b e n  s z ü k ­
s é g e s s é  v á l t  v i z e l e t - C a  m e g h a t á r o ­
z á s  v i s z o n y a i r a  n e m  b i z o n y u l t  
m i n d e n  t o v á b b i  n é l k ü l  a l k a l m a s ­
n a k .  A n n a k  é r d e k é b e n ,  h o g y  l e h e ­
t ő l e g  a z  e g y ü t t e s e n  f e l l é p ő  s z é ­
r u m  -  é s  v i z e l e t - C a  m e g h a t á r o z á ­
s i  k é r e l m e k e t  u g y a n a z o n  m ó d s z e r ­
r e l  e l é g í t s ü k  k i ,  o l y a n  m e g o l d á s t  
k e l l e t t  k e r e s n i ,  m e l l y e l  a  G l á z  E r v i n  
á l t a l  m e g a d o t t  e l j á r á s t  a  v i z e l e t r e  
i s  a l k a l m a z n i  l e h e t .  A  n a t í v  v i ­
z e l e t n e k  v a g y  h í g í t o t t  v i z e l e t n e k  
e r i o c h r o m - f e k e t e  A  j e l e n l é t é b e n  
K o m p l e x o n  I I I - a l  v a l ó  t i t r á l á s á n á l  
a  v i z e l e t  s z e n n y e z ő  a n y a g a i  a  t i t -  
r á l á s  v é g p o n t j á n a k  é s z l e l é s é t  l e ­
h e t e t l e n n é  t e t t é k .  M i n d e n  b i z o n y ­
n y a l  z a v a r ó  a n y a g k é n t  i t t  e l s ő ­
s o r b a n  a  v i z e l e t b e n  j e l e n l e v ő  f o s z ­
f á t o k  s z e r e p e l n e k ,  a  t i t r á l á s n á l  
a l k a l m a z a n d ó  l ú g o s  k ö z e g b e n  k a l ­
c i u m f o s z f á t  a l a k j á b a n  k i v á l n a k  é s  
i l y  m ó d o n  t e s z i k  l e h e t e t l e n n é  a  t i t -  
r á l á s t .  M ó d  v a n  u g y a n  a r r a ,  h o g y  a
v i z e l e t b e n  l e v ő  k a l c i u m o t  o x a l a t t a l  
k i c s a p j u k  é s  a z  i l y  m ó d o n  t ö r t é n t  
i z o l á l á s  u t á n  v é g e z z ü k  e l  k o m p -  
l e x o m e t r i á s a n  a  C a - m e g h a t á r o z á s t ,  
e z  e l l e n b e n  h o s s z a d a l m a s s á  t e s z i  
a  v i z s g á l a t o t .  E h e l y e t t  a  v i z e l e t ­
b e n  l e v ő  f o s z f á t  i o n o k  m e g k ö t é s é ­
r e  t ö r e k e d t ü n k  é s  e z é r t  O . P .  F o s s  
( S c a n d .  J .  C l in .  L á b .  I n v .  11, 211 . 
1 9 5 9 .)  e l j á r á s á h o z  h a s o n l ó a n  a  v i ­
z e l e t n e k  i o n c s e r é l ő  g y a n t á v a l  v a ­
l ó  t i s z t í t á s á t  a l k a l m a z t u k .
I o n c s e r é l ő  g y a n t a k é n t  „ M e r c k
I I . ”  v a g y  a  h a z á n k b a n  g y á r t o t t  é s  
b e s z e r e z h e t ő  „ M y k i o n  P A F ” a n i o n ­
c s e r é l ő  g y a n t á k a t  a l k a l m a z t u k  é s  
t i s z t í t á s  u t á n  a  s z é r u m h o z  h a s o n ­
l ó a n  k o m p l e x o m e t r i á s  e r i o c h r o m -  
f e k e t e .  A  j e l e n l é t é b e n  v a l ó  t i t r á -  
l á s t  v é g e z t ü n k .
A  k ö v e t k e z ő k b e n  i s m e r t e t j ü k  
e l j á r á s u n k a t :
A  m e g h a t á r o z á s h o z  s z ü k s é g e s  
a n y a g o k  é s  o ld a t o k :
1 . ( A n i o n c s e r é l ő  m ű g y a n t a  
( M e r c k  I I . ,  M e r c k  g y á r t m á n y ,  
v a g y  M y k i o n  P A F  M ű a n y a g k u t a t ó  
B p .  g y á r t m á n y a ) .
2 . 2 0 % - o s  N a C l - o l d a t .
3 . 0 ,1  N  N a O H .
4 . M /8 0 0  K o m p l e x o n  I I I . :  0 ,4 6 5  
g  e t i l é n d i a m i n t e t r a a c e t á t  a d  1000 
j f i l  d e s z t .  v íz .
5 . I n d i k á t o r :  1 g  e r i o e h r o m f e k e -  
t e  2 5 0  m l  m e t h y l a l k o h o l b a n  -f- 10 m l  
c c  NH4OH (kb. 2 5 % - o s ) .
A  g y a n ta  e lő k é s z í t é s e :
2 4  ó r á i g  d e s z t .  v í z b e n  d u z z a s z ­
t o t t  g y a n t á t  20 c m  h o s s z ú ,  10 c m  
s z é l e s ,  c s a p p a l  e l l á t o t t  é s  a  c s a p  
f e l e t t  k e v é s  v a t t á v a l  e l z á r t  k r o -  
m a t o g r a f á l ó  c s ő b e  ö n t ü n k  d e s z t .  
v í z  s e g í t s é g é v e l  o l y  m ó d o n  h o g y  a  
g y a n t a  a  c s ő b e n  e g y e n l e t e s e n  h e ­
l y e z k e d j e n  e l  é s  10  c m  m a g a s  o s z ­
l o p o t  k é p e z z e n .  A  g y a n t á t  e z u t á n  
1 0  m l  2 0 % - o s  N a C l  o l d a t  á t f o l y a -  
t á s á v a l  a k t i v á l j u k ,  i l l e t v e  h a s z n á ­
l a t  u t á n  r e g e n e r á l j u k .  A  f e l e s l e ­
g e s  N a C l - t  2 X  10  m l  d e s z t  v í z  á t -  
f o l y a t á s á v a l  e l t á v o l í t j u k .
A  v i z e l e t  f o s z f á t m e n te s í t é s e :
A  v i z s g á l a n d ó  v i z e l e t  H  k o n ­
c e n t r á c i ó j á t  p H  =  6 , 0 - r a  á l l í t j u k  
( c é l s z e r ű  a  v i z e l e t e t  1— 2  m l  N  
H C l - t  t a r t a l m a z ó  e d é n y b e n  g y ű j ­
t e n i ,  h o g y  a  v i z e l e t b ő l  o l d h a t a t l a n  
k a l c i u m - s ó  n e  v á l j o n  k i ) ,  m a j d  
s z ű r j ü k  é s  1 :1  a r á n y b a n  d e s z t .  
v í z z e l  h í g í t j u k .  A  h í g í t o t t  v i z e l e t ­
b ő l  12  m l - t  v i s z ü n k  a  g y a n t a o s z ­
l o p r a .  A  l e c s e p e g ő  a n y a g b ó l  a z  
e l s ő  6  m l - t  e l ö n t j ü k  é s  a z  e z u t á n  
l e c s e p e g ő  v í z t i s z t a  o l d a t o t  h a s z n á l ­
j u k  f e l  k a l c i u m  m e g h a t á r o z á s r a .
T i t r á l á s :
4 ,5  m l  N a O H  o l d a t h o z  1 
m l  g y a n t á r ó l  l e c s ö p ö g ő  h í g í ­
t o t t  v i z e l e t e t  é s  2 c s e p p  i n d i k á t o r t  
t e s z ü n k  é s  K o m p l e x o n  I I I .  o l d a t ­
t a l  t i t r á l u n k  m i n d a d d i g ,  a m í g  a  
f e l e s l e g b e n  l e v ő  k o m p l e x o n  o l d a t ­
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t ó i  a  t i t r á l a n d ó  a n y a g  s z í n e  l i l á s -  
b ó l  z ö l d e s k é k b e  c s a p  á t .
S z á m í t á s :  A z  a n y a g r a  f o g y o t t  
K o m p l e x o n  I I I .  m l - b ő l  l e v o n v a  a  
v a k r a  f o g y o t t  K o m p l e x o n  I I I .  m l - t  
é s  s z o r o z v a  1 0 - e l  k a p j u k  a  v i z e l e t  
k a l c i u m  t a r t a l m á t  m g % - b a n .  (1 
m o l e k u l a  K o m p l e x o n  I I I .  1 m o l e ­
k u l a  k a l c i u m o t  k ö t  m e g ,  1 m l  
M /8 0 0  K o m p l e x o n  I I I .  o l d a t  m e g f e ­
l e l  0 ,0 5  m g  C a - n a k . )
A z  i s m e r t e t e t t  e l j á r á s t  k l i n i k á n ­
k o n  1 9 6 0  n o v e m b e r  ó t a  h a s z n á l ­
j u k ,  k b .  150  m e g h a t á r o z á s t  v é ­
g e z t ü n k .  10  v i z e l e t  k a l c i u m  m e g ­
h a t á r o z á s t  a  r é g e b b e n  h a s z n á l t  d e  
W a a r d  m ó d s z e r r e l  p á r h u z a m o s a n  
v é g e z t ü n k  e l ,  e z e k  + l % - o n  b e l ü l  
e g y e z t e k .  E  l é n y e g e s e n  k e v é s b é  
m u n k a i g é n y e s  m ó d s z e r r e l  t a p a s z ­
t a l a t a i n k  s z e r i n t  a  v i z s g á l a t i  e r e d ­
m é n y  k b .  y 2 ó r a  a l a t t  m e g a d h a t ó ,  
m í g  a  r é g e b b i  m ó d s z e r r e l  a  v i z s ­
g á l a t i  a n y a g  c s a k  t ö b b  ó r a i  k e z e ­
l é s  u t á n  v o l t  a n a l i z á l h a t ó .
Kahánné, László Ilona dr.
Bakosné, Gárdián Ibolya 
( S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m
I .  s z .  B e l k l i n i k a )
*
I s m e r jü k  m eg a  h a z a i iro d a lm a t
T . Szerkesztőség! A z  O r v o s i  H e ­
t i l a p  f .  é v i  3 3 - i k  s z á m á b a n  a z  
1 5 6 5 - ik  o l d a l o n  R o m h á n y i  T i b o r  
d r . :  „ A  n y a k i  o e s o p h a g u s  p e r f o r á ­
c i ó j a  h a j l í t h a t ó  g a s t r o s c o p p a l ”  c .  
k a z u i s z t i k á j á b a n  a  k ö v e t k e z ő  o l ­
v a s h a t ó :
„ E s e t ü n k e t  a z é r t  t a r t j u k  k ö z l é s ­
r e  é r d e m e s n e k ,  m e r t  a  s é r ü l é s  f l e ­
x i b i l i s  e s z k ö z z e l  a  h y p o p h a r y n x o n  
k e l e t k e z e t t ,  m e c h a n i z m u s a  s z o k a t ­
l a n  é s  r á m u t a t  a r r a ,  h o g y  m i l y e n  
n e h é z s é g e t  o k o z h a t  a  s é r ü l é s  h e ­
l y é n e k  m e g á l l a p í t á s a ,  a m i  p e d i g  a  
s e b é s z e t i  t h e r á p i a  s z e m p o n t j á b ó l  
d ö n t ő e n  f o n t o s .  F r i e d r i c h  —  a k i  
1 0 0 0 — 1 5 0 0  v i z s g á l a t r a  s z á m í t  1— 1 
p e r f o r á c i ó t  —  a z t  í r j a ,  h o g y  
S c h i n d l e r  i s  c s a k  e g y s z e r  l á t o t t  a  
m i e n k h e z  h a s o n l ó  s é r ü l é s t .  A  s z á ­
m u n k r a  h o z z á f é r h e t ő  m a g y a r  i r o ­
d a l o m b a n  —  a z  i g e n  n a g y  t a p a s z ­
t a l a t o k k a l  r e n d e l k e z ő  F r i e d r i c h  8 
e s e t é n  k í v ü l  —  c s a k  e g y  k ö z l e ­
m é n y t  t a l á l t u n k  ( F o r g á c s ) .  M i n d  a  
k i l e n c  e s e t  g y o m o r p e r f o r á c i ó  
v o l t . ”
E z z e l  s z e m b e n  l e g y e n  s z a b a d  k ö ­
z ö l n ö m ,  h o g y  „ A  M a g y a r  T r a u m a ­
t o l ó g i a ,  O r t h o p e d i a  é s  H e l y r e á l l í ­
t ó  S e b é s z e t ”  c .  f o l y ó i r a t  1960 . é v i
4 - i k  s z á m á b a n ,  a  2 9 5 - ik  o l d a l o n ,  a z  
„ A d a t o k  a  n y e l ő c s ő  á t f ú r ó d á s o s  
s é r ü l é s e i h e z ,  k é t  g y ó g y u l t  e s e t  
k a p c s á n ”  c .  d o l g o z a t o m b a n  f l e x i ­
b i l i s  e s z k ö z z e l :  o e s o p h a g u s  s z o n ­
d á v a l  t ö r t é n t  o e s o p h a g u s  p e r f o r á ­
c ió  e s e t é t  i s m e r t e t t e m .  A  s z e r z ő  
f i g y e l m é t  e z  m i n d e n  b i z o n n y a l  e l ­
k e r ü l t e .  B á n h e g y i  J ó z s e f  d r .
G y u l a ,  K ó r h á z
*
T . Szerkesztőség! B á n h e g y i  J ó ­
z s e f  d r .  l e v e l é h e z  a  k ö v e t k e z ő k e t  
k í v á n o m  m e g j e g y e z n i .
A  d o l g o z a t o m b a n  k i z á r ó l a g  
g a s t r o s c o p p a l  o k o z o t t  s é r ü l é s e k k e l  
f o g l a l k o z t a m  e z é r t  n e m  i d é z t e m  a z  
Ö  d o l g o z a t á t  é s  e s e t e i t ,  h a b á r  e r ­
r ő l  t u d o m á s o m  v o l t .  S z i n t ú g y  n e m  
i d é z t e m  a  s a j á t  k ó r h á z u n k b a n  e l ő ­
f o r d u l t  k é t  s o n d a - p e r f o r a l t  e s e t e t  
s e m .  A  s o n d a v a l  v a l ó  p e r f o r a t i o  
e l é g g é  k ö z i s m e r t  p r o b l é m a ,  i t t  b e ­
t e g  o e s o p h a g u s t  p e r f o r á l u n k .  A  
g a s t r o s c ó p o t  é p  o e s o p h a g u s o n  á t  
g y o m o r - v i z s g á l a t  c é l j á b ó l  v e z e t j ü k  
b e ,  e z é r t  í g y  e g é s z  m á s  p r o b l é m á ­
r ó l  v a n  s z ó .  A  „ f l e x i b i l i s  e s z k ö z "  
k i f e j e z é s  a l a t t  —  a m i n t  e z  a  d o l g o ­
z a t b ó l  i s  e g y é r t e l m ű e n  k i d e r ü l  —  
k i z á r ó l a g  f l e x i b i l i s  g a s t r o s c ó p o t  é r ­
t e t t e m .  A z  á l t a l u n k  l e k ö z ö l t  h a z a i  
e s e t e k b e n  i s  k i v é t e l  n é l k ü l  g a s t r o s -  
c ó p o s  p e r f o r a t i  ó k r ó l  v o l t  s z ó .
Romhányi Tibor dr.
K ó r h á z  N y í r e g y h á z a
Az 1962. évi orvostovábbképzési 
terv
A) Munka melletti konferenciás 
továbbképzés.
1. Falusi körzeti orvosok szá­
mára havi 1 előadás — konferen­
cia — a megjelenő GYOK-sorozat 
alapján.
2. Vidéki városi körzeti orvosok 
számára havi 1 előadás — kon­
ferencia — részben a megjelenő 
GYOK-sorozat alapján és részben 
a helyi aktuális problémáknak 
megfelelően.
3. Fővárosi körzeti orvosok szá­
mára havi 1 előadás — konferen­
cia — a belgyógyászat és a fer­
tőző betegségek tágyköréből.
4. Üzemorvosképző konferenciás 
tanfolyam (10—12 konferencia) 
Budapesten és Miskolcon.
5. Üzemorvosi továbbképző kon­
ferenciák V« évenként Budapesten, 
Pécsett, Szegeden, Miskolcon és 
Győrött.
6. Egészségügyi szervezési tan­
folyam (12—14 konferencia) Buda­
pesten és a jelentkezők létszámá­
tól függően vidéken.
7. ÁKF II. konferenciái az ille­
tékes kerületi KÖJÁL-ban (6 alka­
lommal).
8. Vidéki belgyógyász szakorvo­
sok kéthavonkénti előadássorozata, 
megyei székhelyeken.
9. Haematológiai-transfúziós elő­
adás és konferencia kórházi főor­
vosok részére az OVSZ-ben, 3—4 
alkalommal.
10. „Bevezetés a k lin ikai elek tro- 
kardiográfiába«. (K onferenciás tan ­
folyam  az O TKI-ban 2 hetenként, 
összesen 15 alkalom m al). Időpont:
I. 13., I. 20., I. 27., II. 3., II. 10.,
II. 17., III. 3., III. 17., III. . 31.,
IV. 14v, IV. 28., V. 12., V. 26., VI.
9., VI. 23. 9.30—13.30 óráig.
11. »Belgyógyászati szemészet-«. 
(Előadássorozat az O TK I-ban. 4X4 
óra). Időpont: IV. 14., IV. 28., V.
12., V. 26. 9.30—13.30 óráig.
12. »Előadások a  m eteoropatho- 
lógia köréből-« az Országos Balneo­
lógiái K u tató  In tézetben —- 1 0  a l­
kalom m al, 4—4 óra időtartam m al. 
Időpont: II. 11., II. 15., III. 1., III. 
15. III. 29., IV. 5., IV. 19., V. 3„
V. 17., V. 31: 14—18 óráig.
13. Fővárosi gyerm ekgyógyász 
szakorvosok havi előadásos konfe­
ren c iá ja  a  Heim  P á l K órházban.
14. »Fül- o rr- gégészeti Rtg- 
diagnosztika-« tá rgykörű  előadás- 
sorozat, fül, orr- gégész szakor­
vosok szám ára — 8 alkalom m al,
3—3 óra  időtartam m al. Időpont:
IX. 15., IX. 29., X. 13., X. 27., 
XI. 10., X I. 24., X II. 1., X II. 15.: 
9.30—13.30 óráig.
Az egyes konferenciás form ák 
idő p o n tjá t — m elyek je len  felso­
ro lásban  nem  szerepelnek — az 
O rvostovábbképző In tézet jó  elő­
re  közli az  érdekeltekkel.
B) Egésznapos (bentlakásos) to­
vábbképzés
a) Egyéni (kórházi — klin ikai 
— intézeti):
1. V idéki (falusi és városi) kör­
zeti orvosok továbbképzése járási, 
városi és megyei intézm ényekben. 
A fa lusi körzeti orvosok a 2 hó­
napos továbbképzési id ő t bel-, 
gyerm ekgyógyászati-, sebészeti-, 
szülészeti-nőgyógyászati osztályo­
kon, v a lam in t a  K Ö JÁ L -ban tö l­
tik  el. Városi körzeti orvosok el­
sősorban belgyógyászati, valam in t 
gyerm ekgyógyászati és fertőző osz­
tályokon k ap n ak  1 hónapos to ­
vábbképzést.
2. V idéki rendelőintézeti, gondo­
zóintézeti és felülvizsgáló orvosok 
á tlag  egyhónapos továbbképzése, 
elsősorban megyei kórházban .
3. Já rá s i (városi) kórházi főorvo­
sok (adjunktusok) á tlag  egyhó­
napos továbbképzése a  megyei 
kórházban , vidéki egyetem en, 
vagy fővárosi intézm ényben (el­
sősorban az  OTKI-ban).
4. M egyei kórházi főorvosok (ad­
junktusok) átlagban egyhónapos 
továbbképzése vidéki egyetem en, 
fővárosi intézm ényben (elsősorban 
az O TKI-ban).
5. Fővárosi körzeti orvosok egy­
hónapos továbbképzése (belgyógyá­
szati, fertőző osztály) elsősorban a 
te rü le ti kórházakban.
6. Fővárosi rendelőin tézeti és fe­
lülvizsgáló orvosok, kö rze ti gyer­
m ekgyógyászok egyhónapos tovább-
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képzése, elsősorban a területi kór­
házakban.
7. Egyetemi oktatóik 2—4 hetes to­
vábbképzése fővárosi és vidéki in­
tézményekben.
8. KÖJÁL-ban működő orvosok 
2—4 hetes továbbképzése az OKI- 
ban, OMI-ban és az OÉTTI-ben.
9. Üzemi orvosok 2—4 hetes to­
vábbképzése a területileg illetékes 
kórház belgyógyászatán és az OMI- 
ban.
10. Vezető sportorvosok tovább­
képzése az OTSI-ban.
b) Tanfolyamok. 1. Belgyógyászat.
a. „Szívbetegségek diagnosztikájá­
nak és terápiájának néhány kérdé­
se” tárgykörű tanfolyam az OTKI- 
ban. Időpont: XII. 10—22.
b. „Szívbetegségek rehabilitatió- 
ja" tárgykörű tanfolyam, belgyó­
gyász szakorvosok számára. Idő­
pont: V. 21,—VI. 2.
c. „Hypertonia, arteriosclerosis, 
öregkori keringési betegségek’1 
tárgykörű tanfolyam, a János Kór­
ház hypertonia osztályán. Időpont:
III. 26.—IV. 7.
d. „Sürgősségi belgyógyászat, 
toxicologia” tárgykörű tanfolyam, 
különböző intézmények közreműkö­
désével, belgyógyász szakorvosok 
számára. Időpont: III. 5.—24.
e. Dietetikai tanfolyam, fekvőbe­
tegintézeti orvosok számára. Idő­
pont: X. 1—27.
f. Endoscopos. tanfolyam (gastro- 
scopia — laparoseopia — rectoseo- 
pia) belgyógyász szakorvosok szá­
méra. Időpont: IX. 10—19.
g. „Allergiás betegségek” tárgy­
körű tanfolyam az ORFI-ban. Idő­
pont: II. 26—III. 3.
2. Sebészet és mellkas-sebészet.
a. „A hasi műtétek szövődményei 
és azok prophylaxisa” tárgykörű 
tanfolyam az OTKI-ban, sebész 
szakorvosok számára. Időpont: V. 
21—VI. 2.
b. Mellkas-sebészeti tanfolyam, 
különböző intézmények közreműkö­
désével, hosszabb sebészeti gyakor­
lattal rendelkező szakorvosok szá­
mára. Időpont: V. 2—VI. 9.
c. Urológiai tanfolyam, különbö­
ző intézmények közreműködésével, 
urológiai osztállyal nem rendel­
kező kórházak általános se­
bészeti osztályain működő sebész 
szakorvosok számára. Időpont: VI.
4—30.
3. Csecsemő- és gyermekgyógyá­
szat.
a. „Egészséges csecsemő- és gyer­
mekellátás” tárgykörű tanfolyam 
vidéki és fővárosi gyermekgyógyász 
szakorvosok számára. Időpont: vi­
dékiek számára: IV. 9—28., főváro­
siak számára: IX. 17—X. 6.
b. „Korai diagnosztika a csecse­
mő- és gyermekgyógyászatban” 
tárgykörű tanfolyam. Időpont: III. 
26—IV. 7. '
4. Szülészet, nőgyógyászat és 
gyneko-onkológia.
a. „Műtéti előkészítés és utókeze­
lés a szülészet-nőgyóigyászatban” 
tárgykörű tanfolyam az OTKI-ban, 
a szakorvosok számára. Időpont:
V. 7—19.
b. „A gynekológiai tumorok ko­
rai diagnosztikája” tárgykörű tan­
folyam (klinikum, kolposkopia stb.) 
az Országos Onkológiai Intézetben. 
Időpont: I. 29—II. 24.
5. Szemészet.
„Szembetegségek etiológiája és 
terápiája” tárgykörű tanfolyam, az 
OTKI-ban, szemészeti munkakör­
ben dolgozó orvosok számára. Idő­
pont: X. 1—6.
6. Ideg- és elmegyógyászat.
,,Űj (gyógyszerek az elme- és ideg- 
gyógyászatban. öregkori vascularis 
betegségek” tárgykörű tanfolyam, 
az Országos Ideg- és Elmegyógyin­
tézetben, elsősorban főorvosok szá­
mára. Időpont: III. 26—IV. 7.
7. Fül-, orr gégészet.
Audiológiai tanfolyam, különböző
intézmények közreműködésével, a 
létesítendő audiológiai állomások 
orvosai számára. Időpont: II. 5—
III. 3.
8. Röntgenologia.
a. „A csontok rtg.-diagnosztikája” 
tárgykörű tanfolyam, az OTKI-iban, 
rtg,-szakorvosok számára. Időpont:
IX. 17—29.
b. „A tápcsatorna rtg.-diagnoszti­
kája” tárgykörű tanfolyam, az 
OTKI-ban, rtg.-szakorvosok számá­
ra. Időpont: I. 22—II. 3.
c. „Korszerű sugárterápia" tárgy­
körű tanfolyam, különböző intéz­
mények közreműködésével, rtg.- 





désével. Időpont: X. 8— XII. 22,
10. Sportorvostan.
Sportorvosi tanfolyam, járási-, 
városi sportorvosok számára, az 
OTSI-ban. Időpont: III. 19—31.
11. Rheumatőlógia és fizikothera- 
pia. Fizikotherapiás tanfolyam az 
ORFI-ban fizikotherapiával foglal­
kozó oi'vosok számára. Időpont: I.
8—27.
12. Közegészségtan és járványtan, 




tanfolyam a szakorvosképesítésre 
vonatkozó rendelet alapján, az 
OKI, — OMI, —  OÉTTI közremű­
ködésével. Időpont: I. 2—VI. 30.
b. KÖJÁL igazgatók radiohigienés 
tanfolyama. Időpont: II. 5—24.
c. „Sugárzó anyagok és egyéb 
szennyeződések kimutatása az élel­
miszerekben” tárgykörű tanfolyam 
az OÉTTI-ben. Időpont: IX. 3—22.
d. Vírusdiagnosztikai tanfolyam 
az OKI-ban, 1 KÖJÁL orvosok szá­
mára. Időpont: XI. 12—XII. 1.
e. Vitaminmeghatározási tanfo­
lyam KÖJÁL vegyészek számára, a 
miskolci KÖJÁL-ban. Időpontot ké­
sőbb közöljük.
/. „Organoleptikus módszerek’* 
tárgykörű tanfolyam a  szombathe­
lyi KÖJÁL-ban. Időpontot később 
közöljük.
g. Egészségügyi mérnöki tanfo­
lyam az OMI-ban és az OKI-ban. 
Időpont: I. 15—27.
h. „Foglalkozási betegségek elleni 
küzdelem” tárgykörű tanfolyam, 
fővárosi higiénikus orvosok számá­
ra, a KÖJÁL-ban. Időpont: III 5—
17.
i. „Légúti fertőzések elleni küz­
delem” tárgykörű tanfolyam, fővá­
rosi epidamdológusok számára, a 
KÖJÁL-ban. Időpont: IX. 10—22.
13. Egészségügyi szervezés. Kór­
házigazgatók egészségügyi szervezé­
si tanfolyama, különböző intézmé­
nyek közreműködésével, az OTKI- 
ban. Időpont: X. 29—XI. 24.
14. Tüdőbetegségek és gümőkóros 
megbetegedések.
a. Megyei Tbc-gondozó intézeti 
vezető főorvosok tanfolyama, az Or­
szágos Korányi Tbc-gyógyintézet- 
ben. Időpont: II. 26—III. 10.
b. Járási Tbc-gondozó intézeti és 
Tbc-fekvőbeteg intézeti orvosok to­
vábbképző tanfolyama az Országos 
Korányi Tbc-gyógyintézetben, vala­
mint Debrecenben és Deszkán. Idő­
pont: I. 29—11. 17., V. 2—19., IX. 
3—22. és XI. 12—XII. 1. az Orszá­
gos Korányi Tbc-gyógyintézetben.
V. 14—VI. 2., IX. 10—29. Debre­
cenben, ill. Deiszken.
c. „Extrapulmonalis Tbc" tárgy­
körű tanfolyam a Fodor József sza­
natóriumban, a szakterületen mű­
ködő orvosok számára. Időpont:
VI. 11—30.
15. Bőr- és nemibetegségek, koz- 
metológia.
a. Továbbképző tanfolyam fővá­
rosi és vidéki gondozóintézeti és 
kórházi orvosok számára, az OBNI- 
ban. Időpont: XI. 26—XII. 8.
b. Kozmetikai tanfolyam, külön­
féle intézmények közreműködésével 
az OBNI-ban, bőrgyógyászati mun­
kakörben működő orvosok számá­
ra. Időpont: X. 8—27.
16. Fog- és szájbetegségek.
a. „Üjabb eredmények a stoma- 
tológiában” tárgykörű tanfolyam a 
Stomatológiai Intézetben, a megyei 
stomatológus főorvosok számára. 
Időpont: VI. 18—30.
b. „Fogpótlások (lemezes fogpót­
lás)” tárgykörű tanfolyam, fővárosi
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és vidéki fogorvosok számára. Idő­
pont: I. 8—II. 3. és X. 29—XI. 24.
c. ,,Korona-híd helyreállító pro- 
tetika" tárgykörű tanfolyam, fővá­
rosi és vidéki fogorvosok részére, a 
Központi Stomatológiai Intézetben. 
Időpont: IV. 2—21.
d. „Dento-alveolaris sebészet. 
Fogászati rtg.” tárgykörű tanfolyam 
a Központi Stomatológiai Intézet­
ben. Időpont: IX. 3—29.
e. „Konzerváló fogászat, gyer- 
mekfogászat és szájbetegségek” 
tárgykörű tanfolyam, fővárosi és 
vidéki fogorvosok számára. Idő­
pont: II. 19—III. 17.
f. Továbbképző tanfolyam fővá­
rosi vizsig. fogászok részére, a Köz­
ponti Stomatológiai Iintézetben. 
Időpont: IV. 24—V. 19.
g. Továbbképző tanfolyam vidé­
ki vizsg. fogászok számára, megyei 
székhelyeken. Tanfolyamok száma:
4. Tartama tanfolyamonként 3 hét.
17. Kórbonctani és kórszövettani 
vizsgálatok. „A daganatok kórszö­
vettana’‘ tárgykörű tanfolyam, az 
Országos Onko-pathológiai Kutató 
Intézetben, hosszabb gyakorlattal 
rendelkező kórboncnok szakorvosok 
számára. Időpont: V. 7—19.
18. Baleseti sebészet.
a. Traumatológiai tanfolyam, 
nagyüzemi traumatológiai állomá­
sok sebészei számára, az Országos 
Traumatológiai Intézetben. Idő­
pont: IX. 3—XI. 10.
b. Kézsebészeti tanfolyam az Or­
szágos Traumatológiai Intézetben, 
sebész szakorvosok számára. Idő­
pont: VI. 4—30.
c. Háromhónapos traumatológiai 
tanfolyam, sebész végzettségű orvo­
sok számára. Időpont: I. 2—III. 24.,
IV. 9—VI. 30. és X. 1—XII. 22.
19. Fertőző betegségek. „A vírus- 
betegségek diagnosztikája és terá­
piája” tárgykörű tanfolyam, fertő­
ző osztályokon működő orvosok szá­
mára. Időpont: V. 7—19.
20. Több területet, — illetve szak- 
képesítéshez nem kötött munkakö­
röket — érintő tanfolyamok.
a. Angiológiai tanfolyam, rende­
lőintézeti sebész-, valamint rendelő­
intézeti és kórházi belgyógyász 
szakorvosok részére, a budapesti 
OTE IV. sz. Sebészeti Klinikája és 
a Fővárosi István Kórház I. sz. bel­
gyógyászati osztálya közreműködé­
sével. Időpont: IX. 3—29.
b. Vidéki felülvizsgáló főorvosok 
(rendelőintézeti igazgatók) tanfolya­
ma. Időpont: I. 2—27 és IX 3— 
29.
c. Továbbképző tanfolyam a 
MUCSÖ I. fokú bizottságaiban mű­
ködő orvosok számára, a MUCSÖ
országos központjában. Időpont: II.
5—17.
d. „Üzemorvosi továbbképző tan­
folyam’“ az OMI-ban. Időpont: IX. 
24—XI. 17.
e. „Izotop diagnosztikai tanfo­
lyam”, különböző intézmények köz­
reműködésével. Időpont: X. 1—27.
/. „Iskolaorvosképző tanfolyam”, 
képesítéssel nem rendelkező, főfog­
lalkozású iskolaorvosok számára, 
különböző intézmények közreműkö­
désével. Időpont: X. 29—XII. 22.
\g. „Körzeti orvosi tanfolyam“’, 
általános központi gyakornokok, fa­
lusi és városi körzeti orvosok, vala­
mint fővárosi körzeti orvosok szá­
mára, egészségügyi szervezési, tár­
sadalombiztosítási, közegészségügyi- 
járványügyi tárgykörben, a négy 
egyetemi székhelyen, valamint 
Miskolcon és Szombathelyein. Idő­
pont: V. 21—VI. 16. Budapesten: fa­
lusi körzeti orvosok számára. Bu­
dapesthez tartozó megyék: Fejér, 
Komárom, Pest, Nógrád, Veszprém.
X. 1—27. Budapesten: fővárosi 
körzeti orvosak számára.
XI. 19—XII. 15. Budapesten: 
Pécs, Miskolc, Szeged, Debrecen, 
Győr-város. körzeti orvosai részé­
re.
XI. 19—XII. 15. Pécsett (falusi 
körzeti orvosak részére).
XI. 19—XII. 15. Miskolcon (falusi 
körzeti orvosok részére).
XI. 19—XII. 15. Deszken (falusi 
körzeti orvosak részére).
XI. 19—XII. 15. Debrecenben (fa­
lusi körzeti orvosok részére).
XI. 19—XII. 15. Szombathelyen 
(falusi körzeti orvosok részére).
A tanfolyamok időpontját az Or- 
vostovábbkópző Intézet a későbbi­
ekben közli.
h. „Transfusiós alapismeretek 
tárgykörű tanfolyam, fővárosi és 
vidéki kórházi másodorvosak szá­
mára, fővárosi és megyei kórházak­
ban.
Időpont: Baranya m. Pécs I 22—
27., V. 21—26.
Bács m. Kecskemét III. 5—10.,
X. 1—6. Baja VI. 11—16. Kalocsa
VI. 18—23.
Békés m. Békéscsaba IV 2—7.,
IX. 3—8.
Borsod m. Miskolc I. 15—20., V.
7—12., IX. 10—15., XII. 3—8. Özd
II. 19—24.
Szeged város. II. 12—17., V. 19—
24., IX. 24—29., XI. 19—24.
Győr m. Győr. XI. 12—17. Sopron
III. 26—31.
Komárom m. Tatabánya III. 19— 
24. Esztergom XI. 26—XII. 1.
Somogy m. Kaposvár IV 9—14.,
X. 8—13.
Tolna m. Szekszárd X. 22—27.,
XII. 10—115.
Budapesten Szabolcs u. III. 12—
17., ÍV.“ 24—28., VI. 4—9., XI. 5—10. 
Péterfy S. u. II. 5—10., IV. 16—21.,
V. 14—19., IX. 17—22., X. 10—20. 
István Kórház II. 19—24.
i. „Transfusiós felelősök tanfo­
lyama’“ az ÓVSZ központjában, bu­
dapesti ©s vidéki állomásokon.
ÓVSZ központban: I. 15—27., II.
19—III. 3., IV. 16—28., VI. 4—16., 
IX. 24—X. 6., X. 29—XI. 10. Delej 
utcában IV. 2—14., X. 15—27. Pé­
terfy S. utcában XII. 3—15. Debre­
cenben III. 5—17., XI. 5—17. Szol­
nokon III. 19—31., IX. 3—15. Szom­
bathelyen V. 7—19., X. 1—13.
Debrecenhez tartozó megyék: Haj­
dú, Debrecen város, Borsod, Mis­
kolc város, Szabolcs, Debrecen OTE.
Szolnokhoz tartozó megyék: Szol­
nok, Békés, Csongirád, Szeged vá­
ros.
Szombathelyhez tartozó megyék: 
Baranya, Pécs város, Győr, Somogy, 
Tolna, Vas, Veszprém, Zala, Pécs 
OTE.
Budapesthez tartozó megyék: 
Bács, Heves, Fejér, Komárom, 
Nógrád, Pest, Bp. OTE, Szeged 
OTE.
A fentiekben ismertetett tovább­
képzési formákra az illetékes felet­
tes szerven (fővárosi, megyei, me­
gyei, megyei jogú városi egészség- 
ügyi osztály vezetőjén, egyetemek 
esetében a rektoron, állami intéze­
tek esetében az igazgatón) keresztül 
kell a jelentkezéseket eljuttatni az 
Orvostovábbképző Intézet tanulmá­




Az Orvos-Eü. Szakszervezet »Ko­
rányi Frigyes« tbc- és Tüdőgyó­
gyász Szakcsoportjának az Orszá­
gos Koránifi Tbc Intézet alapítása 
60. évfordulója alkalmából 1961. de­
cember 19-én du. 6 órakor a Sem- 
melweis-teremben rendezett tudo­
mányos ülésére. Műsor: Böször­
ményi M. dr.—Schweiger O. dr.: 
Újabb adatok a tbc racionális 
gyógyszeres kezeléséhez; Tomácsá- 
nyi A.—Demeter J.-né: Adatok a 
streptomycin hatásmechanizmusá­
hoz; »Az ismeretlen ötödik« című 
új tbc-rövidfilm bemutatása.
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E L Ő A D Á S O K -  Ü L É S E K
D átu m H e l y Id ő p o n t R endező T á r g y
1 9 6 1 .  
d e c . 18. 
h é t fő
Orsz. É lelm ezés- és 
T á p lá lk o z á s tu d o m á ­
ny i In té z e t, k ö n y v ­
tá r .  IX . G yáli ú t  3 /a
d é lu tá n  
y23  ó ra
A z  I n t é z e t  t u d o m á ­
n y o s  d o lg o z ó i
C s a b a  K . ,  N i k o d é m u s z  /., D ö m ö t ö r : H e n te sá ru k  b a k te r io ló g ia i 
v iz s g á la tá n a k  ta p a s z ta la ta i .  C s a b a  K .  : íz e l t lá b ú a k  b a k té r iu m - 
fló rá ja  és a z  á tv i t e l  b iz o n y ítá sa .
1 9 6 1 .  
d e c .  19 . 
k e d d
O rsz. K özegészség- 
ügy i In té z e t, n ag y  
ta n te re m . X I . G yáli 
ú t  2 /6. A -ép.
d é lu tá n  
2  ó ra
A z  I n t é z e t  t u d o m á ­
n y o s  d o lg o z ó i
K u b i n y i  L á s z ló  d r . :  A  s tap h y lo co c c u s  fe rtő zé sek  já r v á n y ta n a .
1 9 6 1 .  
d e c .  19 . 
k e d d
M agy. T u d . A kad . 
1 0 0 -as  te re m .
V. R o o sev e lt t é r  9. 
II . em.
d é lu tá n  
y23 ó ra
A  T M B  é s  M T A  
V. O s z t .
F r a n k i  J ó z s e f  ,,A  lu p u s  p ro b lé m á i a  b ő r tb c  m odern  sze m lé le té b en ”  
c ím ű  k a n d id á tu s i  é rte k e zé sén e k  n y ilv á n o s  v i tá ja .  Az értekezés 
o p ponense i: F ö l d v á r y  F e r e n c ,  a z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  és 
L ie b n e r  E r n ő ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa .
1 9 6 1 .  
d e c .  19 . 
k e d d
S z e g e d .
B ő rk lin ik a , t a n ­
te re m
d é lu tá n  
6  ó ra
A  S z e g e d i  Orvos­
egészségügyi S z a k ­
szervize/ é s  a  S z e g e d i  
O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m
E lő ad áso k . 1. T ó th  G y ö r g y  : A d a to k  a  h y a lin -m em b ran -b e teg ség  
in v ivo  d ia g n o s t ik á já h o z  (10 ’). 2. R i c h te r  P é te r  : E m b e r i p lazm a 
frak c o n á lá sa  (20’). 3. A b o n y i  L á s z ló  : E m beri v é r  b e g y ű jté se  és a 
p lazm a  e lő k ész íté se  fraK c io n á lásra  (20 ’). 4. B a c k h a u s z  R i c h a r d : 
P la z m a fe h ér jék  im m u n k é m iá ja , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a z  im m u n ­
g lo b u lin o k ra  (2 0 ’).
1 9 6 1 .  
d e c .  19. 
k e d d
H eim  P á l G y e rm ek - 
k ó rh áz , K u ltú rte rem . 
V II I .  Ü llői ú t  8 6 .
d é lu tá n  
7 ó ra
A z  O r v o s to v á b b k é p z ö  
I n t é z e t  é s  a  F ő v á r o s i  
T a n á c s
F o n ó  R e n é  d r . :  A  co n g en ita lis  v i t iu m o k  d iffe ren c ia ld ia g n o stik á ja . 
(K ö rze ti g y e rm e k o rv o so k  szá m á ra .)
1 9 6 1 .  
d e c . 1 9 . 
k e d d
S zakorvosi R ende lő - 
in té z e t. X I. F e h é r­
v á ri ú t  1 2 .
d é lu tá n  
8  ó ra
A z  I n té z e t  T u d o m á ­
n y o s  K ö r e
S c h u l h o f  Ö d ö n  d r .  : Ű jab b  fe lfo g ásu n k  az  a r th ro s is ró l.
1 9 6 1 .  
d e c . 2 0 .  
s z e r d a
S em m elw eis-terem . 
V III .  S z e n tk irá ly i 
u tc a  2 1 .
d é lu tá n  
7 ó ra
A  B e lg y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t
T u d o m án y o s  ü lé s. E lőadás . H a j ó s  M á r i a  d r . ,  H a j ó s  K á r o l y  d r . t 
S á r o s i  G iz e l la  d r .  : A sth m a  b ro n c h ia le  ö reg k o rb an . E lő ad ás . W in t e r  
M i k l ó s  d r .  : A g y ó g y íth a tó  h y p e r to n iá k .
1 9 6 1 .  
d e c . 2 1 . 
c s ü tö r tö k
M agy. T u d . A k ad . 
1 0 0 -as  te re m .
V. R oo sev e lt t é r  9. 
1 1 . em .
d é lu tá n  
y23 ó ra
A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .
L á s z ló  J á n o s  ,,A  k ö tő s zö v e t és é rren d sze r m o rp h o ló g ia i e lv á lto ­
zása in ak  sze rep e  a  női „k ism ed en ce i fá jda lom  p a th o g e n es iséb e n ”  
c ím ű k a n d id á tu s i  é rtek ezé sén ek  n y ilvános  v itá ja . Az értekezés 
opponense i : F a r k a s  K á r o ly ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra  és 
S z o n tá g h  F e r e n c ,  s z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa .
1 9 6 1 .  
d e c . 2 1 . 
c s ü tö r tö k
Ján o s -k ó rh á z . 
X II .  D ió sáro k  1.
d é le lő tt  
1 1  ó ra
A  K ó r h á z  T u d o m á ­
n y o s  B i z o t t s á g a
E r ő s s  S á n d o r  d r .  : D iag n o sz tik a i té v ed ések  a szem észe t és m ás 
szakok  k ö z ti h a tá r te rü le te n  (15 ’)- S i g m u n d  A n n a  d r .  : Vizsgá­
la ta in k  t r a n q u ila n s o k k a l (10 '). W a l k o v s z k y  J o l á n  d r .  : M ikor szü k ­
séges és in d o k o lt szem észe ti k o n z íliu m ?  (10’) L e i t n e r  P v a  d r . és 
S la j k ó  J ó z s e f  d r .  :  K e ttő s  m e llk asi fe jlődési ren d e llen esség  ese­
te  (5’).
F ig y e le m !  L a p z á r ta  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e l ő t t  18  n a p p a l  v a n
R en delje  m eg  ön is  a z
r- r-
„ O R V O S K É P Z É S  1 AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent 5-ik számának tartalma ;
Walter Hollitscher: Az élet idealista és materialista értelme­
zéséről.
Kulin László dr.: A csecsemőkori sorvadás klímakezelésénék 
elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A közlekedési balesetek igazságügyi orvos­
tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A  szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A  glaükoma probléma modem szemlélete.
Orthmayer Alajos dr.: Alkoholos eredetű elmezavarokról.
Tariska István dr.: Az alkoholizmus egyes neuropathológiai 
kérdéseiről.
1961 ja n u á r tó l évenként nem  négy­
szer, hanem  hatszor je len ik  meg, vál­
to za tlanu l 64 ,— Ft évi elő fizetési á r­
ban. -  MEGRENDELHETŐ : Posta 
K özponti H írlapiroda, Budapest, V. 
J ó zse f nádor té r  1—3.
Felelős k iadó : a M edicina Egészségügyi K önyvkiadó igazgatója. — M egjelent 11 000 példányban. 
K iadóhivatal: M edicina Egészségügyi K önyvkiadó, B udapest V., B eloiannisz u. 8. — Telefon: 122—650.
MNB egyszám laszám : 69.915,272—16.
614664 A thenaeum  Nyom da, Felelős vezető: Soproni Béla igazgató
T erjeszti a M agyar Posta. E lőfizethető a  Posta K özponti H írlap irodájánál (B udapest V. k é r., József nád o r té r  1.) és 
b árm ely  postahivatalnál. E lőfizetési díj lU  évre 45.— F t. Csekkszám ’aszám : egyéni 61273, közületi 61066 (vagy á tu talás
a  MNB 8. sz. folyószám lájára).
Szerkesztőség: B udapest V., N ádor u. 32. I. Telefon: 121—804, ha  nem  felel: 122—765.
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R .  * D A R A B O S  P Á L  D R .  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R .  
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika és I . Belklinika Kórszövettani Laboratórium
A praescalenicus biopsia (Daniels - műtét) diagnosztikus értékéről
Kovács Oábor dr. és Kovács Kálmán dr.
A tüdő és a m ediastinum megbetegedései során 
gyakran kerülünk szembe olyan diagnosztikus 
problémával, melynek megoldása a  rendelkezé­
sünkre álló klinikai vagy röntgenológiai módszerek 
egyikével sem sikerül. Ilyenkor végül is a tüdő- 
biopsia vagy az exploratív thoracotomia hozza meg 
a pontos diagnózist. Bár megfelelő feltételek mel­
lett a mellkas felnyitásának veszélye nem  nagyobb 
az exploratív  laparotomiáénál, mégis a postoperativ 
fájdalm ak és egyéb kellemetlenségek elkerülése cél­
jából kívánatos lenne egy egyszerűbb diagnoszti­
kus módszer. Könnyű belátni ennek fontosságát 
olyan esetekben, m elyekben a kórfolyam at végső 
megoldása, a  therápia nem  sebészi. Ilyen módszer a 
Daniels által ism ertetett praescalenicus biopsia 
(4).
A megnagyobbodott és tapintható nyirokcso­
mók sebészi eltávolítása rég bevált és széles körben 
alkalm azott diagnosztikus eljárás. Daniels 1949- 
ben néhány sikeres esete kapcsán azt ajánlotta, 
hogy bizonytalan eredetű mellkasi folyam atok ese­
tében a muse, scalenus anterioron fekvő zsírpárnát 
távolítsák el szövettani vizsgálat céljára (4). Ebben 
az aránylag re jte tt helyen fekvő és a  tapintható  ujj 
számára hozzá nem férhető zsírpárnában u. i. nagy­
számú nyirokcsomó található, az ún- praescalenicus 
nyirokcsomók. Ezek a nyirokcsomók m integy góc­
pontot képeznek a nyirokközlekedés ú tjában  és 
közvetlen öszeköttetésben vannak a mellüreggel és 
a nyakkal, valam int közvetetten a felhasi szervek­
kel is. Így érthető, ha a mellüregi folyam atok már 
korán képeznek lymphogén áttéteket ezen a terü­
leten, vagy intrathoracalis nyirokszervi megbete­
gedés kapcsán ezek a közeli nyirokcsomók is részt- 
vesznek a folyamatban.
A praescalenicus biopsia elvégzésének anató­
miai alapját Rouviere (14) és D rinker (5) vizsgála­
ta i képezik. Szerintük a tüdők nyirka a p ara tra - 
cheális nyirokcsomókon keresztül a praescalenicus 
csomókba ju t; ennek bizonyságául igen gyakran 
találn i bennük anthracosist. A tüdő nyirokdrai- 
nage-ának jellegzetessége, hogy a tüdő két oldala 
nem  feltétlenül azonos oldali praescalenicus te rü ­
letre drainálódik. A jobb tüdőfél nyirka teljes 
egészében a jobb oldalra jut, ezzel szemben a bal
i. ábra. A  tüdő nyirok-drainage-a (Rouviere után)
tüdőfélé m indkét oldalra vezetődik, éspedig füg­
getlenül a lebenyhatároktól a  bal alsó tüdőmező 
jobbra, a bal hilus és középső tüdőmező pedig bal 
oldalra drainálódik (1. ábra). A betegség üokalizá-
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dójától függően kell teh á t megválasztani, hogy 
melyik- oldalon végezzük el a biopsiát.
A praescalenicus biopsia leírása óta elte lt évti­
zedben a módszert egyre több helyen vezették  be 
és erősítették meg használhatóságát a legkülönbö­
zőbb tüdő- és m ediastinális folyamatok diagnoszti­
kájában (18). Így sikerült szövettani diagnózist felál­
lítani Boeck-sarcoidosis, tuberculosis, bronchuscar- 
cinorna, nyirokcsomó-rendszerbetegségek, nem  tho­
racalis eredetű  m etastaticus carcinomák, silicosis, 
histoplasmosis, és coccidioidiomycosis eseteiben (18). 
Paulwan és m unkatársai (13) sikerrel használták  a 
módszert abdominális eredetű  rosszindulatú daga­
natok diagnosztikájában is. Az egyes szerzők kü­
lönböző sikerrel alkalm azták a  módszert, így a po­
zitív biopsia gyakorisága helyenként 6% (11) és 
66% (2) között mozog. Az irodalomból összegyűj­
tött 2939 esetből 829 esetben (28,3%) sikerült 
diagnosztikus értékű anyagot nyerni (1, 3, 6, 7, 9, 
10, 16, 17, 18, 19, 20, 21).
A Szegedi I. sz. Sebészeti K linikán 1958 óta 
rendszeresen használjuk a praescalenicus biopsiát a 
bizonytalan eredetű mellkasi folyamatok diagnosz­
tikájában. A közleményünk célja a módszerrel 
nyert tapasztalatok ismertetése-
Módszer
1958 óta 62 betegen végeztük el a praecale- 
nicus biopsiát; éspedig 46 betegen jobboldalt, 13 
betegen baloldalt és 3 alkalom m al m indkét oldalt, 
a prim aer folyamat lokalizációjától függően. 
A jobb tüdő. és a bal alsó tüdőm ezőt érin tő  folya­
matokban jobboldali, a bal felső tüdőmezőt érintő 
folyamatokban baloldali, a bal hilusban és középső 
tüdőmezőben elhelyezkedő elváltozások kapcsán 
pedig kétoldali biopsiát végeztünk.
Műtéti technika.
A műtőasztalra fektetett beteg vállát az operálan­
dó oldalon kissé megemeljük és fejét az ellenkező ol­
dalra fordítjuk. Helyi érzéstelenítésben 1 cm-rel a
2. ábra . A  praescalen icus zs írp á rn a  k ip rep a rá lá sa
clavicula fölött, vele párhuzamosan egy kb. 4—6 cm 
hosszú bőrmetszést ejtünk. A metszés középpontja a 
musc. sternocleidomastoideus laterális széle. Átvágva 
a bőrt és a platysmát, áthaladunk a mély nyaki fascia 
felületes lemezén. A musc. sternocleidomastoide-ust
mediális, a vena jugularis externát pedig laterális 
irányba ellkampózzulk, majd közöttük felkeressük a 
musc. omohyoideust; ezt felfelé húzzuk. Az eltartott 
képletek között behatolunk, átvágjuk a mély nyaki 
fascia mély lemezét és előttünk fekszik a praescale­
nicus zsírpárna. A műtéti módszer eddig a pontig meg­
egyezik azzal, melyet régebben a nervus phrenicus fel­
keresésére használtak. A praescalenicus zsírpárnát
). á bra  A  tá jék  an a tó m iá ja  a praescalen icus zsírpárna e l tá v o ­
lítá sa  után
csipesszel felemelve (2. ábra) részben élesen, részben 
tompa dissectióval mobilizáljuk mediálisan egészen a 
vena jugularis intemáig és az angulus venosusig, le­
felé pedig a vena subclaváig. Az art. transversa 
scapulae keresztül fut a zsírpárnán, ezt vagy kipre­
paráljuk vagy lekötjük. A zsírpárnát leválasztjuk az 
alatta fekvő musc. scalenus enteriőrről, vigyázva, hogy 
közben a nervus phrenicus meg ne sérüljön. Az angulus 
venosus környékén óvatosan dissecálunk ügyelvén bal 
oldalon a ductus thoracicusra, jobb oldalon pedig a trun­
cus lymphaticus dexterre (3. ábra). Fontos, hogy minél 
nagyobb mennyiségű szövetet távolítsunk el, mert ennek 
arányában növekszik a pozitív lelet. A zsírpárna eltá­
volítása után ujjal betapintva exploráljuk a felső me- 
diastinumot, s esetleg innen is eltávolítjuk a tapint­
ható megnagyobbodott nyirokcsomókat. A sebüregbe 24 
órára vékony gumidraint helyezünk. A sebet rétege­
sen zárjuk.
Az eltávolított zsírpárnából 24 órás fixálás után 
gondosain eltávolítjuk az összes fellelhető nyirokcso­
mókat vagy az akár csak annak tűnő képleteket, és 
szövettani vizsgálat céljára paraffinba ágyazzuk. 
Nagyon fontos valamennyi nyirokcsomó megvizsgá­
lása, mert néhány alkalommal éppen egy köles-nyi nyi­
rokcsomóban találhatunk elváltozást míg a megna­
gyobbodott nyirokcsomóban csupán aspecifikus gyul­
ladást lehetett kimutatni. Egyes helyeken a sterilen 
eltávolított nyirokcsomókat megfelezik, s az egyik 
félből bakteriológiai vizsgálatot végeznek (18).
Eredm ények
A  biopsia elvégzése általában nem jelentett 
kellemetlenséget és m egterhelést a  betegeknek; 
eseteinknek mintegy felében a beavatkozást am bu­
lan ter végeztük el. A nyagunkban 3 műtéti szövőd­
mény fordult elő. Egy alkalommal haematoma ala­
kult k i a m űtéti területen; am ióta azonban rend­
szeresen draináljuk a sebüreget haematomávaT 
többé nem találkoztunk. (A m űtéti utóvérzést sok­
szor az okozza, hogy a biopsia elvégzésére a vena 
cava sup. kompressziójával járó mediastinális fo­
lyam at m iatt kerül sor.) Egy alkalom m al sérült a
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 5 1
ductus thoracicus és a betegnek néhány napon ke­
resztül nyirok-sipolya állt fenn, mely aztán spontán 
zárult. (Ennek előfordulása is csökkenthető, ha a 
m űtét elvégzése előtt zsíros ételt adunk a beteg­
nek; így a ductus thoracicus fehér színével jobban 
elüt környezetétől.) Végül egy esetben m űtét köz­
ben m egsérült a vena subclavia, a sérülést azonban 
sikerült ellátnunk.
A 62 betegen nyert eredm ényeinket az I. táb­
lázatban foglaltuk össze. A 62 betegből 17 esetben 
kaptunk pozitív, diagnosztikus eredm ényt; ez 
27,5%-os pozitivitásnak felel meg, (Csak a specifi­
kus szövettani elváltozásokat tek intettük pozitív 
diagnózisnak; negatív eredm énynek vettük  az 
olyan aspecifikus leleteket, m int pl. anthracosis, 
lym phadenitis simplex, stb-) Ez utóbbi 17 beteg 
közül három nak volt tapintható nyirokcsomója a 
nyakon, ill. a supraclavicularis árokban; ezeket az 
eseteket a táblázatban zárójelben tün te ttük  fel. A 
táblázatban betegeinket a végső diagnózis szerint 
csoportosítottuk. Ezen az a kórform a értendő, am i­
nek végül is a  betegség lefolyása alapján bizonyult. 
Néhány esetben éppen a biopsia segítségével állí­
to ttuk  fel a diagnózist. Más betegek kórism éjét a 
későbbiekben sem sikerült m egnyugtató módon 
tisztázni, ezen betegek végső diagnózisát „ismeret- 
len”-ként adtuk meg.
esetben negatív eredménnyel. Ezeken a betegeken 
— egy kivétellel — végül is nem sikerü lt pontos 
szövettani diagnózist felállítani, a kórism ét a rön t­
gen- és klinikai tünetek, valam int a hatásos 
röntgen-besugárzás alapján ex juvantibus állapí­
to ttuk meg. Közülük egyen az első, negatív-biopsia 
elvégzése u tán 1 évvel a másik oldalról eltávolított 
praescalenicus nyirokcsomókból tud tuk  m egállapí­
tani, hogy Hogkin-kórról van szó; ekkor azonban 
m ár tapintható nyirokcsomói voltak a nyakán, így 
diagnosztikus szempontból ezt az esetet is a negatív 
eredmények közé soroltuk- Nem specifikus, gyulla­
dásos megbetegedés (tüdőtályog, chr. pneum onia, 
stb.) kapcsán 12 alkalom m al végeztünk praescale­
nicus biopsiát, term észetesen m indenben negatív  
eredménnyel.
Egy diagnosztikus m űtéti eljárás értéke azon­
ban elsősorban nemcsak attó l függ, hogy hán y  száza­
lékban ad jellemző leletet a m ár esetleg m egállapí­
to tt alapbetegségre, hanem  inkább attól, hogy a  m ű­
té t élvezése időpontjában m ennyire viszi előre a  még 
tisztázatlan diagnosztikus probléma m egoldását. 
A nyagunkat e szempont figyelembe vételével is 
felosztottuk (I. táblázat). Így m egállapítható, hogy 
a biopsiával hány esetben tudtuk a k lin ikai diagnó­
zist szövettani lelettel megerősíteni akkor, am ikor 
m ár az indikáció felállításakor is elsősorban ez jö tt
1. táblázat
Praescalenicus biopsián á*esett betegék kórfoli!amatukr  szerinti megoszlása
P o z itív
b io p sia
N e g a tív
b io p sia
A v é g ső  d iag n ó z is  a  b io p s ia  e lv é g z é se k o r
V égső d iag n ó z is Ö sszesen. e lső so rb a n  
sz ó b a  j ö t t fe lm e rü lt
1 n e m  m e rü l t
fel
B o e c k - s a r c o id o s is ............................................. 10 0 10 2 3 5
T u b erc o io s is  ....................................................... 0 . 4 4 1 2 1
B ro n c h u sc a rc in o m a  ........................................ 3 + ( 3 ) 21 27 p ó z .: 2 + ( 3 ) 1 0
n eg . : 17 4 0
N em  m ellü reg i e re d e tű  c a rc in o m a  . . . .  
M e d ia s tin á iis  n y iro k cso m ó k  sy s te m á s
1 0 1 0 1 0
m eg b e teg e d ése  ...........................................
N em  sp ec ifik u s  g y u lla d á so s  m eg b e teg e -
0 6 6 6 0 0
d és ..................................................................... 0 12 12 4 4 4
I s m e r e t l e n ............................................................ 0 2 2
Ö sszesen  .............................................................. 1 4 + (3 ) 45 62
A  táblázatból látható, hogy a biopsia értéke — 
legalábbis anyagunk alapján — más és más az 
egyes kórform ákban. Boeck-sarcoidosis kapcsán 10 
esetben végeztük el a biopsiát, m ind a 10 
esetben pozitív eredménnyel, vagyis a pozitivitás 
100%. 27 esetben végeztünk biopsiát bronchuscar- 
cionomás betegen 6 pozitív eredm énnyel; ez 
22,2%-os pozitivitásnak felel meg. Ezen utóbbiak 
közül három nak volt tapintható nyirokcsomója a 
biopsia elvégzésekor. Nem mellkasi eredetű  előre­
haladt carcinomás megbetegedés (prostatacc.) kap­
csán 1 esetben találtunk á tté te t a j. o. praesoaleni- 
cus nyirokcsomókban. Tüdőtuberculosis m iatt 4 íz­
ben végeztünk biopsiát, negatív eredménnyel. A 
mediastinális nyirokcsomókra lokalizálódó nyirok­
csomórendszerbetegség kapcsán 6 alkalom m al vé­
geztük el a praescalenicus biopsiát, m ind a hat 
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szóba; hány alkalom m al döntöttük el a  diagnózist, 
amikor a végső kórism e a m űtét elvégzésekor több 
lehetőség közül csak felm erült; és végül hány  eset­
ben állapítottuk meg a  diagnózist, am ikor a  klin ikai 
jelekből erre  még csak nem  is gondoltunk. Ezt a 
szempontot figyelembe véve látható, hogy kezünk­
ben a praescalenicus biopsia a Boeck-sarcoidosis 
diagnosztikájában volt a leghasználhatóbb, a  hör­
gőrák kórismézésében aránylag kisebb értékű, a 
többi szóba kerülő folyam atban pedig nem  válto tta  
be a hozzá fűzött rem ényeket.
Hörgőrákos betegeinket a biopsiával n y ert po­
zitivitás és az operabilitás foka szerint is csopor­
tosítottuk (II. tábi.). Közülük 6 esetben kap tunk  
pozitív szövettani diagnózist; ezek közül egyben a 
daganat radiológiailag nem  volt k iterjed t, a p ri- 
m aer tum or eltávolítását viszont éppen a pozitív 
pjíSi-“ “•'■'A/N.
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lelet és a beteg 2 év óta fennálló hem iplegiája m iatt 
nem  végeztük el. A többi 5 eset klinikailag is in- 
operábilisnek számított. 21 betegben a biopsia ered ­
m énye negatív volt; közülük 13 a folyam at előre­
halad t jellege és a beteg általános állapota m iatt
2. táblázat.
Az operabilitás és a biopsiával nyert lelet közötti összefüggés 
hörgőrákos betegeken
ö s s z e ­
se n
K lin i­
k a ila g
in o p e ­


















P a l ­
l ia t iv
m ű té t
R a d i ­
k á lis
m ű té t
Pozitív biopsia 
( t a p in th a tó  nyirok 3 3 0 0 0
c so m ó k  v a n n ak ) 
Pozitív biopsia 
( t a p i n t h a t ó  nyirok 3 3 0 0 0
c so m ó k  nincsenek) 
Negatív biopsia 21 13 7 1 0
klin ikailag  inoperábilis volt. 8 esetben végeztünk 
explora tív  thoracotomiát; ezek közül csak egy 
esetben sikerült palliativ pneum onectómiát végez­
nünk, azonban ebben a  betegben is rá te rjed t m ár 
a  fo lyam at a m ediastinalis nyirokcsomókra.
M egbeszélés
B ár kisszámú anyagunk nem engedi meg, 
hogy távoli következtetéseket vonjunk le  a m ód­
szer használhatóságát illetően, mégis az aránylag  
egyértelm ű leletek lehetővé tesznek bizonyos állás- 
foglalást.
Legjobb eredményt a  Boeck-sarcoidosis diag­
nosztikájában értünk el- Hasonlóan jó eredm ényről 
számol be a legtöbb szerző a mellkasi lokalizációjú 
Boeck-sarcoidosissal kapcsolatban (3, 7, 10, 18, 19): 
á lta lában  80—100% között mozog a betegség k ap ­
csán a Daniels-műtéttől várható  pozitív eredm ény 
(12). Ez azért jelentős, m ivel ezenkívül — eltek in t­
ve a próbathoracotom iától — más biztos módszer 
nem áll rendelkezésünkre a Boeck-sarcoidosis diag­
nosztikájában. A m ódszer használhatóságának 
illusztrálására ism ertetjük egy esetünket:
F. L. 46 éves nőbeteg fokozódó dyspnoeval, köhö­
géssel, subfebrilitással és fogyással kerül klinikánkra. 
A beküldő vidéki intézet diagnózisa tüdőtumor volt. 
Röntgenfelvételen a hilusban a hörgőket szűkítő tu­
moros árnyék volt kimutatható. Az elvégzett bron- 
-choscopia is a hörgők szűkületét mutatta, s a broncho- 
lógus az indirekt jelek alapján szintén bronchuscarci- 
xiomára gondolt. Az eltávolított praescalenicus nyirok­
csomókban Boeck-sarcoidosist lehetett kimutatni. 3 hó­
napi kombinált INH +  Diadreson-kezelés után a tüdő­
kép nagyfokú javulást mutatott. Azóta a beteg 16 
kg-ot hízott, teljesen panaszmentes, munkaképes.
A rosszindulatú tüdődaganatok diagnosztikájá­
ban  a  praescalenicus b iopsiát világszerte változó 
eredm énnyel használják. Különböző szerzők szerint 
ilyen esetekben a módszer pozitivitása 10% (16) és 
60% (7) között változik. Ez a  nagym értékű válto­
zatosság valószínűleg annak  tulajdonítható, hogy
az egyes intézetekben más és más stádium ban levő 
betegeken végzik el a biopsiát; feltehetően az elő­
rehaladottabb esetekben nagyobb m érvű a poziti- 
vitás. Éppen ezért néhány szerző a biopsia k iter­
jesztését ajánlja, remélve, hogy nagyobb mennyi­
ségű anyag eltávolításával növekszik a pozitív ese­
tek gyakorisága. Így Harken  az ún. cervicome- 
diastinális explorádóvá fejlesztette Daniels mód­
szerét (8); ezzel a módszerrel a felső mediastinum 
összes nyirokcsomóihoz hozzá tud  férni. Vélemé­
nyünk szerint azonban az ilyen irányú tendenciák 
éppen a két legértékesebb tulajdonságtól fosztják 
meg Daniels módszerét: az egyszerűségtől és a 
biztonságtól. M ásrészt viszont, mivel a  pozitív 
diagnózis ilyen esetekben egyben a terjedés jele és 
így a folyamat gyógyíthatatlanságát is jelenti, nem 
tartju k  helyesnek, ha a tüdőtum or nyomatékos 
gyanúja esetén a diagnózis pontos felállítását eről­
tetjük, m ert ezzel a beteg csak értékes időt veszít. 
K linikánkon a tüdőcarcinom a alapos gyanúja 
egyúttal a thoracotom ia indikációját is jelenti. A 
praescalenicus biopsiát csak azokban az esetekben 
alkalmazzuk, am ikor a klinikai és radiológiai kép 
alapján más folyam at lehetősége is felmerül, s a 
biopsiával éppen ezektől akarjuk  eldifferenciálni. 
Olyon esetekben is elvégezzük a Daniels-műtétet, 
am ikor a folyam at előrehaladott jellege m iatt ép­
pen az inoperabilitást akarjuk megállapítani, hogy 
ezzel a beteget a fölösleges thoracotomiától meg­
kíméljük. (Hangsúlyozni kell azonban, hogy a pozi­
tív lelet önm agában nem jelent még feltétlenül m ű­
téti ellen javallato t; a palliativ m űtét elvégzése in­
dokolt esetben ilyenkor is szóba jöhet.) Eredm é­
nyeink alapján azonban (II. táblázat) m egállapít­
hatjuk, hogy hörgőrákos betegeinkben az inopera­
bilitást a D anials-m űtét segítségével nem tudtuk 
kielégítő módon megállapítani.
A nem m ellüregi eredetű, előrehaladott rossz­
indulatú daganatok diagnosztikájában Sch iff és 
Warren (15) a ján lja  a praescalenicus biopsia hasz­
nálatát. ö k  boncolási anyagukban rutinszerűen 
eltávolították a praescalenicus zsírpárnát és az 
egészet szövettanilag feldolgozták. A 34 nem mell­
üregi eredetű rosszindulatú daganatos megbetege­
dés kapcsán 15 alkalom m al találtak k im utat­
ható m etastasist a praescalenicus nyirokcsomók­
ban. Más szerzők (6, 13, 16, 18, 19) sikeresen 
használták a  D aniels-m űtétet a pontos diag­
nózis m egállapítására olyan betegekben, ak ik­
ben a prim aer tum or a  pajzsmirigyből, nyelő­
csőből, gyomorból, pancreasból, vastagbélből, 
prostatából, ováriumból, stb. indult ki. Isme­
retlen eredetű előrehaladott rosszindulatú daga­
natos megbetegedés gyanúja kapcsán mikor már 
m ás módszerrel nem  tudunk diagnózishoz jutni, a 
Daniels-műtét valóban hasznos segédeszköz lehet. 
Egyetlen ilyen esetünk is alátám asztja ezt a véle­
m ényt :
H. I. 61 éves férfibeteg csontfájdalmaikkal, fogyás­
sal, lázzal kerül felvételre. Röntgennel a medencében 
csontdestrukció észlelhető a savanyú phosphatase
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emelkedett.. A prostata kemény, göbös tapintatú; a 
prostata biopsia negatív. Meilkasátvilágítással a  felső 
mediástinum kiszélesedett. Biztos diagnózist csak a 
praescalenicus biopsia nyújtott, melynek segítségével a 
kis nyirokcsomókban cc. globo cellulare áttéteket le­
hetett kimutatni.
A mediastináüis nyirokcsomók systémás meg­
betegedése kapcsán nyert negatív eredményeink 
ellentétben állnak az irodalmi adatokkal (3, 6, 10), 
melyek szerint ilyenkor aránylag gyakori a pozitív 
lelet. Bár 6 esetünkből nem lehet távoli következ­
te tést levonni, mégis az a véleményünk, hogy ilyen 
folyamatok kapcsán, ha az ism ertetett módszerrel 
eltávolított praescalenicus zsírszövetben nem  talá­
lunk  kórosnak tűnő, megnagyobbodott nyirokcso­
mót, célszerű lehet a biopsia kiterjesztése a felső 
mediastinális nyirokcsomókra is, esetleg a Harken 
a ján lo tta  technika (8) segítségével.
Végül fel szeretnénk hívni a figyelmet néhány 
technikai problém ára is. A Daniels-m űtét techni­
kai része alapjában véve egyszerű, a beteg részére 
fájdalm akat és különösebb utópanaszokat nem 
okoz. Bár a környező kényes képletek m iatt külön­
féle szövődményekkel járha t (pneumothorax, az 
art. transversa scapulae sérülése, a nagy vénák sé­
rülése m iatt vérzés, ilL légembolia, plexus brachia­
lis és n. phrenicus sérülése, nyiroktörzsek sérülése 
m ia tt nyiroksipoly, stb.), ezek azonban a tájék an a­
tóm iájának alapos ismerete révén és óvatos prepará­
lással elkerülhetők. A m űtét eredményessége ér­
érdekében legfontosabb annak precíz kivitele, és a 
praescalenicus zsírpárna lehetőleg minél alaposabb 
eltávolítása. A legtöbb hiba éppen ezen utóbbi té­
nyező szem elől tévesztése m iatt követhető el. Saját 
anyagunkban is előfordult egy eset, melyben a 
biosiát egy a módszerben kevéssé járatos egyén vé­
gezte, s a m űtét alkalm ával csak kevés zsírszövetet 
excindált (feltehetőleg nem  hatolt a  mély nyaki 
fascia mély lemezei alá), melyben szövettani vizs­
gálat során nem  találtunk nyirokcsomókat. A 
beteg rebiopsiára került; ez alkalom m al alapo- 
posan eltávolítottuk a praescalenicus zsírpár­
nát, melyben több megnagyobbodott nyirokcso­
m ót találtunk; az elvégzett szövettani vizsgá­
la t igazolta a Boeck-sarcoidosis klinikai gyanúját. 
Éppen ezért nagyon fontos, hogy a Daniels-műté- 
te t ne tekintsük néhány perces beavatkozásnak és 
azt csak az abban járatos személy végezze. Tekin­
tette l arra, hogy diagnosztikus m űtéti eljárásról 
van szó és nem egyszerű diagnosztikus módszerről, 
csak a megfelelő indikációk alapján végezzük. Az 
irodalm i adatok és részben saját tapasztalataink 
alapján a következőképpen adhatók meg a mód­
szer m űtéti javallatai:
Végezzünk praescalenicus biopsiát:
1. Boeck-sarcoidosis klinikai és radiológiai; 
gyanúja esetén.
2. Bizonytalan tüdő- vagy m ediastinális folya­
matok esetében.
3. A mediastinális nyirokcsomók m egnagyob­
bodásával járó  folyam atok kapcsán.
4. Bronchuscarcinoma gyanúja esetén,
a) ha  a diagnózis kétséges és szóba jöhet m ás 
specifikus megbetegedés is (pl. Boeck-sarcoidosis, 
tuberculosis, stb.)
b) előrehaladott folyam atok kapcsán az inope- 
rábilitás egyszerű módon való m egállapítására.
c) klinikailag biztosan inoperábilis esetben, ha 
szövettani diagnózist akarunk  felállítani a sugár- 
kezelés prognózisának meghatározására.
5. Nem mellüregi eredetű, előrehaladott álla­
potban levő rosszindulatú daganatos m egbetegedés 
gyanúja esetén, ha m ás módszerrel nem  sikerül 
diagnózishoz jutnunk.
összefoglalás: A musc. scalenus an terio r on 
levő, nyirokcsomókat bőségesen tartalm azó zsírpár­
na m űtéti eltávolítása (praescalenicus biopsia) sok 
esetben értékes diagnosztikus felvilágosítást n y ú jt­
hat. Szerzők irodalm i adatok és saját tapasztala­
taik  alapján ism ertetik a módszert és alkalm azási 
területeit. 62 esetük kapcsán 17 alkalom m al n y er­
tek pozitív, diagnosztikus értékű szövettani leletet. 
(27,5%). Kezükben a m ódszer legjobban a Boeck- 
sarcoidosis kórismézésében vált be. K örü lhatáro l­
ják  a beavatkozás m űtéti javallatait.
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Pajzsmírigy szcintigramm 'vizsgálat jelentősége a klínikumban
Földes János dr. és Krasznai István
A radioaktív izotopok diagnosztikus felhaszná­
lásában Cassen és C urtis (1) 1950-ben le írt szeinti- 
g ra f készüléke jelentős lépés volt. Ez az apparatus 
az em beri szervezetbe kerü lt radioaktív  izotopok 
eloszlásának a feltérképezését, szervezeten belüli 
topograpfiás diagnosis felállítását te tte  lehetővé (2)
A szcintigraf készülék lényegében megfelelő ólom- 
árnyékolással ellátott szcintillaciós detektorból áll, 
amey csak. adott irányból és térszög,bői jövő radioaktív 
sugárzást észlel. Ez a mérőfej motorok segítségével víz­
szintes síkban, lépcsős mozgást végez, és a pillanatnyi­
lag alatta levő testrészek radioaktivitását észleli. Meg­
határozott számú észlelt impulzus után a készülék író­
szerkezete, (amely a mérőfejjel szinkronmozgást vé­
gez) a regisztráló papírra kis vonásokat húz. A vonalak 
sűrűsége az adott helyen a mérőfej alatti izotop kon­
centrációval arányos. A mérőfej mozgása során a vizs­
gálandó terület felett elhalad: ilyen módon a regiszt­
ráló papíron a vonalkák sűrűsödési és rifkulási helyei 
az adott izotop testen, ill. szerven belüli eloszlásának 
hű képét adják.
Vizsgálatainkat Gamma-féle Szcintikart ké­
szülékkel végeztük. A beadott J 131 mennyisége 80— 
150 yC volt, amelyet per os éhgyom orra adtunk. 
A felvételeket a radiójód beadása u tán  24 órával 
végeztük.
A vizsgálatok dosim etriájával és az esetleges 
contraindikációival külön közleményben foglalko­
zunk (36).
Pajzsmírigy súlyának in vivo meghatározása
A  J 131 therapists alkalm azásakor az egyik leg­
nagyobb problémát a pajzsm irigy súlyának m egha­
tározása jelenti.
A thyreoidáiba került J131-ből a pajzsmirigynek le­
adott szövetdosis értéke ugyanis — más tényezők mel­
lett — a mirigy nagyságától is függ (3, 4, 5). Amíg 
azonban a dosist meghatározó többi adat (max. radio- 
jód felvétel, effektiv félidő, stb.) meglehetősen ponto­
san (+10%-nál kisebb relatív hibával) mérhető, addig 
a szokásos módon palpatio útján történő súlymeghatá­
rozás pontossága 40—50% kőiül mozog (6).
Az első szcintáillaciós számlálóval végzett kísérletes 
pajzsmirigy volumen meghatározást Allen és Goodwin 
végezte (7). Az általuk felállított képlet szerint: Pajzs- 
mirigy tömege g-ban =  Kx pajzsmírigy szcintigramjá- 
nak területe címűben x lebenyek átlagos hossza. A K 
állandó értékét mindig az alkalmazott metodika szerint 
kell beállítani.
Vizsgálataink szerin t (8) a pajzsm irigy sú lyá­
nak  meghatározása a leírt módszer a lap ján  — 
ex trem  nagy golyvák és göbös pajzsm irigyektől el­
tekintve — rk 15—20%-os pontossággal lehetséges. 
Extrém  nagy golyvák és göbös pajzsmirigyek ese­
tén más kiértékelési módszert lehet használni, 
illetve ilyen esetben a konstans értéke m ás lesz (9. 
10) .
M  (a pm . töm ege grammban) =  K  (állandó)  X  T  (a szcinti- 
gramm terü lete  cm*1-ben) X  L  (a lebenyek átlagos hossza a 
szcintigrammon cm-ben) -  3 , 3 4  X  6 , 2 2  X  2>ő =  }8 gramm
Pajzsmirigy fejlődési rendellenességei. A  szcin­
tigraf vizsgálatot, a pajzsmirigy egyes fejlődési 
rendellenességeinek felismerésére igen jól felhasz­
nálhatjuk. Így a thyreoidea totalis aplasia- ja 
könnyen diagnosztizálható.
Előfordulhat, hogy a pajzsmirigy fejlődésének ki­
indulási helyéről a nyakra nem száll le. Julesz szerint 
(11) ennek gyakorisága pajzsmírigy betegségek között 
1:5000—10 000.
A strum a lingualis sokszor m ár születéskor 
meg van, de letöbbször a pubertás idején fejlődik 
ki gyorsan. A beteg nyelési, légzési és beszélési pa­
naszokat említ. Különösen nehéz a diagnosis, ha a 
strum a a nyelv állományában, vagy alatta van. 
Ilyenkor a diagnosis felállítását a szcintigramm fel­
vétel lényegesen megkönnyíti. A 2. ábra strum a 
lingualisos beteg felvételét m utatja. Csak a nyelv­
gyökön van pajzsm irigy szövet, a nyakon radio- 
jód dúsítás nem  látható.
A szcintigramm felvilágosítást nyújt arra is, hogy a 
betegnek csak a nyelvgyökön van-e pajzsmírigy szö­
vete, vagy hogy a fejlődés során a thyreoidea leszál­
lása megtörtént s később csak visszamaradt csórókból
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fejlődött ki a struma lingualis. Előbbi esetben ugyanis 
eltávolítása után myxoedema kifejlődésével kell szá­
molnunk (12).
Gyakrabban fordul elő a pajzsm irigy egyoldalú 
aplasiája. Előfordulhat a thyreoidea szövetének 
egyoldali teljes hiánya (3. ábra) vagy csak hypo- 
pl asiája (4. ábra).
Az emberek kb. egyharm adában a ductus thy- 
reoglossus kezdeti része m egtartott. Sokszor pajzs­
mirigy műtétek u tán  fokozott thyreotrop-horm on 
képzés következtében ennek m űködése aktiválód­
hat. Ilyen esetet ábrázol az 5. ábra.
Szcintigraf vizsgálat a strum a endothoracica
*. ábra. N y e lv g y ö k i struna. 
N ya k o n  ra d io jo d  d ú sítá s n em  lá th a tó
). ábra . F é lo ld a li p a jzsm irig y  aplasia
vagy strum a ovarii diagnosisának felállítását 
ugyancsak megkönnyíti.
Göbös golyvák , A pajzsm irigy topografiás ra- 
diojód vizsgálatának a thyreoidea göbös betegségé­
ben különös jelentősége van. A göböknek köm ye-
4. ábra . F é lo ld a li p a jzsm irig y  h yp o p la sia
5. ábra. S u b to ta lis  s tru m ectom iá t k ö v e tő  du ctu s tb yreo g lo ssu s  
h yp ertro p h ia
zetüfchöz viszonyított J 131 felvételét illetően három  
típust különböztetünk meg: forró, meleg és hideg 
göböt. Az első esetben a göb radioaktivitása a kör­
nyezeténél nagyobb, második esetben ezzel azonos, 
harm adikban pedig kisebb (13).
A toxikus adenomák klinikailag sokszor mono- 
szim ptomatikusan jelentkeznek. A fő panasz leg­
többször szívre utal. A pajzsm irigy funkciós pró­
bák is e betegségben sokszor ellentm ondóak (14). 
Igen hasznos lelet a diagnosis felállításában a szcin­
tigraf felvétel.
Horst megkülönbözteti egymástól az ún. kom ­
penzált és dekom penzált toxikus adenom át (15). Az
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előbbiek még rendszerin t kisebb göbök, m elyeknek 
hormon képzése m ég nem  ér el olyan fokot, hogy a 
környező m irigyállom ány m űködését csökkentse. 
Ezért ezek a szcintigram m  felvételen m in t meleg 
göbök mutatkoznak a norm ális pajzsmirigy állo-
6. ábra. T o x ic u s  a d en o m a s „ fo rró ” göb. 
T S H  a d á sa  e lő tt i  f e lv é te l
m ányon belül. Az előzőtől jól elkülöníthető az ún. 
„dekompenzált” tox ikus adenoma. Ez a szcintigram- 
m on mint „forró” göb m utatkozik (6. ábra).
Mint a 6. áb rán  látható, e göböt körülvevő 
thyreoidea állomány a  visszaszorított működés kö-
7. ábra. 6. ábrán lá th a tó  fa !z s m lr ig y  szc in tig ra m m ja  
i f / f i o .  i. e . TSH  a dása  után
vetkeztében radiojódot nem  vesz fel s így a felvé­
te len  nem is rajzolódik ki. Ennek oka minden bi­
zonnyal a toxikus adenom a által term elt horm on- 
túlprodukció. Ez a visszajelentő mehanizmus ú tján  
a  hypophysis thyreotrop-horm on képzését gá­
tolja. Így másodlagosan az ép, nem adenomás (nem 
autonom) pajzsmirigy állom ány működése csökken. 
Ezt a lehetőséget tám ogatja az a megfigyelés, hogy 
ha ilyen esetben kívülről TSH-t adunk, a csökkent 
radiojód felvételű parenchym a-rész működése reak­
tiválható s most m ár szcintigraffal ki is m utatható. 
(16) A 7. ábra a 6. ábrán  bem utatott beteg TSH 
adása u táni szcintigram m ját m utatja m int látható. 
TSH adását követően a ,,forró” göb által inaktivált 
pajzsm irigy állomány működésének fokozódása, ra­
diojód felvételének növekedése észlelhető. Így most 
m ár a toxicus adenomás göb mellett az egész pajzs­
mirigy állomány kirajzolódik.
A szcintigraffal végzett vizsgálatok a toxikus ade­
noma kóroktanának megismeréséhez is közelebb vihet­
nek. Létrejöttében az irodalom állásfoglalása ma még 
közelről sem egységes. Saját ilyen irányú vizsgála­
taink folyamatban vannak és erről majd később rész­
letesen beszámolunk.
Felm erülhet az endogen TSH vissziaszorításos 
elmélet m ellett a toxicus adenomában képződött 
horm onnak a környező pajzsmirigy szövetre kifej-
8. H ata lm asan  m eg n a g yo b b o d o tt n a g y  k o llo id  g o ly v á t  is  ta rta l­
m a zó  p a jzsm irig y . K o llo id  g o ly v a  h e lyé t „ h id eg ” g ö b  je lz i
te tt  lokális hatása. Ez ellen szól Halmi legújabb 
kísérlete, mely a trijódthyroninnak pajzsmirigy 
m űködést csökkentő lokális hatása ellen szól. Sze­
rin te  a pajzsm irigy-horm on a thyreoidea J 13i fel­
vételét csak a hypophysis működés gátlása ú tján  
csökenti. (17)
Hideg göbök. Ezek jelentőségét az ad ja  meg, 
hogy az esetek egy részében carcinomás elfajulást 
találunk. Tudnunk kell azonban, hogy szövettani-
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lag a legkülönbözőbb struk tú rák  m utatják  ezt az 
elváltozást.
A „hideg” göbös szcintigramm  elváltozások leg­
gyakoribb oka a m akrofollikularis adenomákban 
létrejövő nagy cysták. Ezeket szövettanilag radio- 
jódmentes kolloid tömeg és gyakran vér tölti ki, 
belső bélésüket inaktív epithel képezi (18). A 8. 
ábra hatalm asan m egnövekedett substernalisan el­
helyezkedő, nagy kolloid golyvát is tartalm azó 
pajzsm irigyet mutat. Az utóbbi helyét a szcinti- 
gramon „hideg” göb jelzi.
Diffus gyulladásos beszűrődéssel járó thyreo- 
ditisben rendszerint az aktivitás eloszlás nem  egy­
forma. Subacut thyreoiditis, Hashim oto-strum a ál­
talában nem  m utat a szcintigramm on jellegzetes 
eltérést. Gyulladást követő elgennyesedés, valam int 
körülírt nekrosisok m ár m in t hideg göbök m utat­
kozhatnak. A Riedel strum ák inaktív, tapintással 
tömöttnek észlelhető göbei sem klinikailag, sem 
szcintigraf vizsgálattal a m alignus pajzsmirigy el­
változástól nem különíthetők el. Ezért kétes eset­
ben az elváltozás tisztázására operatív kezelést 
ajánlunk. A 9. ábrán többszöri féloldali strum iti- 
sen átesett beteg szcintigramm felvételét közöljük. 
Itt is a kem ény terimenagyöbbodás szcintigrammon 
„hideg” göbnek bizonyul.
A szcintigraf vizsgálat legnagyobb jelentősége 
a pajzsmirigy carcinomák diagnosztizálásában van 
(19). K linikailag ugyanis csak késve jelentkeznek 
a tünetek, s így az esetek 70—80% -ában a diagno­
sis m ár elkésett. (20, 21) Egyes sebészek statiszti­
kája szerint az operált göbös golyvák 4— 10%-ában 
szövettanilag rosszindulatú elváltozás jelei voltak 
kim utathatók. Ezért a  sebészek egy része minden i.
g. ábra . F é lo ld a li s tru m itisen  á te s e tt  b e te g  szcin tigram m ja. 
K e m é n y  te r im en a g yo b b o d á s „hideg?’ g ö b n ek  b izon yu l
göbös strum a eltávolítását ajánlják. Még nagyobb 
volt a százalék uninodularis strum ák esetében (22, 
23). Ez azonban túlzásnak bizonyult, m ert a sta­
tisztikát m ár erősen szűrt beteganyagon végezték 
(24). Így az előbb em lített 4—10%-os gyakoriság 
helyett a göbös strum ákban malignus elváltozást
lényegesen ritkábban tételeznek fel (25, 26). A 
szcintigramm a megfelelő esetek kiválogatásában 
nyú jthat nagy segítséget. Ezen ugyanis a carcino­
m a az esetek jelentős részében m int „hideg” göb 
mutatkozik.
70. ábra. P a p illa r is  carcinom a o k o z ta  „ h id eg ” g ö b
i i . ábra . H ü rth le  se jte s  a den om a  o k o z ta  „ h id e g ”  g ö b
Irodalmi adatok szerint a J 131-t az összes pajzs­
mirigy carcinoma 25—50%-a vesz csak fe l (27,28). 
Sokszor ez is csekély, az egészséges pajzsm irigy 
radiojód felvételének 1/10-e.
Különösen a papillaris carcinom ákra vonatko­
zik ez, mely az összes malignus pajzsm irigy elvál­
tozás kb. 50% -át adja. A 10. áb ra  ilyen beteg szcin- 
tigram  felvételét m utatja. A H ürthle sejtes adeno- 
m ák radiojód felvétele ugyancsak csökkent. Ezt 
m utatja  be a 11. ábra. Az alveolaris és follikularis 
carcinomák nagy része azonban J 131-t felvesz (27, 
28).
Ahhoz, hogy a  „hideg” göb k im utatható  le­
gyen, megfelelő nagyságot kell, hogy elérjen. A lta-
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Iában nem  m utatható ki a hideg göb, ha átm érője 
1,5 cm a la tt van (29). A kis hideg göb csökkent 
aktivitását ugyanis elfeledheti a környező ép szövet 
normális radiojód felvétele.
A szcintigramon ta lá lt „hideg” göböknek 
kb. 25%-a m utat malignus elfajulást, a többit be­
nignus neoplasma, degeneratív, cystikus vagy gyul­
ladásos elváltozás okozza (30, 31). Szükségesnek 
tartjuk  azonban megemlíteni, hogy a szcintigramm  
eredménye sem  100%-os. R itkán  ugyan, de előfor­
dulhat olyan „forró” göb, am ely szövettanilag m a­
lignus elfajulást m utat (32). „Hideg” göb esetén 
azonban ham arabb operáltatunk.
Ez a m ethodika a pajzsm irigy carcinoma korai 
felismerésében komoly segítséget nyújt, de egym a­
gában csak erre  támaszkodni nem  szabad (33).
A szcintigraf vizsgálat egyik legnagyobb je ­
lentősége a  pajzsmirigy carcinom ák m etastasisai- 
nak kim utatásában rejlik. M iután ezeknek kicsiny 
a J 131 felvevő képessége, legtöbbször csak totalis 
strum ektom ia után válnak kim utathatóvá (13, 34). 
Legújabb adatok szerint e m ethodussal az esetek 
78%-ában obszerválhatók az áttétek. Ezt a jó ered­
ményt csak nagyadag J 131 adása (1—2 m. C.) és 
50—70 I. E. TSH előkezelés teszi lehetővé (35).
ősze foglalás: Szerzők a  pajzsm irigy szcinti- 
gram -vizsgálat klinikai jelentőségével foglalkoznak. 
Részletesen tárgyalják saját tapasztalataik, illetve 
irodalmi adatok alapján e m ethodika felhasznál­
hatóságát.
IRODALOM 1. Ccnssen B., Curtis L., Reed C.: Nu­
cleonics. 1950, 6, 78. — 2. Nagy J.: Acta Med. Hung. 
I960., 14, 137. — 3. Bauer F. K., Blahd W. H.: Arch. 
Int. Med. 1957., 99, 194. — 4. Marinelly L. P., Edith M. 
A., Quimby H., Hine P. D.: Am. J. Rontgenol. 1948.,
260. — 5. Liberman E. A.: Dozimetrija Radioaktivnüh 
Izotopov. 1958. Medaig. — 6. De Godin E. L., Hodges R., 
E. Hamilton H. E., Evans T. C.: Arch. Int. Med. 1959. 
104. 959. — 7. Allen H. C., Goodwin W. E.: Radiology, 
1952. 61, 88. — 8. Krasznai 1., Földes J.: O. H. 1961. (meg­
jelenés alatt). — 9. Burkinshaw L.: Acta Radiol. Scand.
1958. 49, 308. — 10. Bothello F., Crus, etc.: Am. J. Roent­
genol. 1959. 81, 65. — 11. Julesz M.: A neuroendokrin 
betegségek kóroktana és diagnosztikája, 1957. Akadé­
mia Kiadó. — 12. Waschulevski H., Dörfell E., W.t 
Forschr. Geb. Röntgenstrahl, und Nuklearmed. 1959., 
90, 727. — 13. Beierwáltes W. H., Johnson P. E., Solari 
A. J.: Clinical Use of Radioisotopes, 1957. Saunders 
Edition. — 14. Werner S. C.: The Thyroid. Hoeber— 
Harper Book, 1957. 436. — 15. Horst W., Petersen 1., 
Thiemen K. J., Zukschwerdt L.: Deutsch. Med. Wo- 
chenschr. I960., 85, 211. — 16. Sheline G. E., McCor- 
mock K.: J. Clin. Endocrinol. I960., 20, 1401. — 17. 
Halmi N. S., Granner D. K., Albert H., Doughman D.
J.: Endocrinol. 1957., 65, 101. — 18. Dobyns B. M., Len­
non B.: J. Clin. Endocrinol. 1948. 8, 732. — 19. Fényes 
Gy., Horváth L., Nagy J.: Onkológus Szakcsoport., 1960.
— 20. Bertelsen A., Christensen E., Eskelmud V.: Act. 
Chir. Scand. 1949., 99, 205. — 21. Portman V. V.: Amer. 
J. Roentgenol. 1941. 46, 454. — 22. Cattell R. B., Col- 
cock B. P.: J. Clin. Endocrinol. 1953. 13, 1408. — 23. 
Cole W. H., Majarakis J. D., Slaughter D. P.: J. clin 
Endocrin. 1949. 9, 1700. — 24. Hurxthal L. M., Heine- 
man A. C.: New England Journal Med. 1958., 258, 457.
— 25. Sokai J. E.: J. Amer. Med. Ass. 1954., 154, 1321.
— 26. Sokai J. E.: J. Amer. Med. Ass. 1959., 170, 405.
— 27. Fitzgerald P. J., Foote F. W., Hill R. F.: 
Cancer, 1950., 3. 86. — 28. Pochin E. N., Myand N. B., 
Hilton A. J., Honour A. J.: Brit. Med. J. 1952. 1115. — 
29. Mack R. E., Carson Ch. P.: Am. Fed. Clin. Res. 
Chicago, 1956. — 30. Johnson P. C., Beiervaltes W. H.: 
J. Clin. Endocrinol. 1955., 15, 865. — 31. Horst W., Tape 
H. J., Petersen I. Zukschwerdt.: Strahlenther. Sonder- 
band. 1959. 43, 325. —1 32. Perlmutter M., Slater S. L.: 
New England Journal Med. 1956., 255, 65. — 33. Mack 
R. E., Carson Ch. P.: Chin. Res. Proc. 1956., 4, 242.
34, Trunnel J. B., Marinelli L. D., Duffy B. J., Hill R.. 
Peacock W., Rawson R. W.: J. Clin. Emdocrinol. 1959. 
19, 1138. — 35. Katz B., Petit D., Starr P.: Am. J. Med. 
Sei. 1959. 237, 158. — 36. Krasznai L, Földes J.: Magv. 
Radiológia megjelenés alatt.
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 5 9
Fővárosi István Kórház, Röntgen Osztály
Gyors per os cholangio - cholecystographia és duodenalis szondázás
kombinált módszere3"
IVeilné Leichner Zsuzsa dr. és Gyűrű Géza dr.
Mióta Graham  1923-ban az epehólyag rtg.-vizs­
gálatára a  tetrajódphenolphtaleint bevezette, ez a 
kitűnő diagnosztikai eljárás nagy fejlődésen ment 
keresztül. Különösen az utolsó évtizedben volt a 
fejlődés ugrásszerű.
A Biligrafin 1952-ben történ t előállítása az ad­
digiaknál biztosabb és gyorsabb vizsgálat lehetősé­
gét ad ta  a röntgenologusok kezébe. Azonkívül, mint 
jelentős változást, az epeutaknak nem  véres úton 
történő feltöltési lehetőségét is m egterem tette. A 
Biligrafin adta lehetőségekkel az orvosok ma már 
igyekeznek teljes m értékben élni, sőt sokszor indo­
kolatlanul olyan esetekben is, am ikor per os vizsgá­
latta l is jó eredmények érhetők el. A Biligrafin 
azonban minden kiválósága mellett sem adható kor­
látlanul. Egyrészt, m ert m int intravénásán adagol­
ható szer, tulajdonképpen csak kórházban alkal­
mazható. Jódérzékeny betegeknek nem  adható, sőt 
a negatív  próbák ellenére is gyakran észlelhetünk 
kellem etlen mellékhatásokat, m int m inden intravé­
násán alkalmazandó J-készítm énynél. Egyesek, így 
pl. Frommhold  is, ritkán  előforduló halálos kompli­
kációkról is beszámoltak. Ezért álandó a törekvés 
olyan per os kontrasztanyag előállítására, mely 
m axim álisan felszívódik, nem  toxicus, jó, intenzív 
telődést ad  és magas koncentrációja következtében 
az epeu takat is láthatóvá teszi.
Ezt a célt eddig a  3 J-atom os per os kontraszt- 
anyagok közelítették meg legjobban, m elyeket 1949 
óta egyre szélesebb körben alkalm azunk. Ezek a 
kontrasztanyagok (Telepaque, Teridax, Cistobil) 
ugyanúgy alkalmazandók, m int a régebbi 2 J-ato­
mos per os kontrasztanyagok, vagyis elfogyasztásuk 
u tán  12—14 órával tu d ju k  az első értékelhető fel­
vételt elkészíteni. Ezek a kontrasztanyagok eléggé 
megbízhatóak, jól felszívódnak, intenzív epehólyag- 
telődést adnak, sőt sa já t észlelésünk és mások ada­
tai szerint az esetek 50—70%-ában az epeutakat is 
láthatókká teszik, mégis az aránylag hosszú ideig 
tartó  kiválasztódásuk m iatt elm aradnak a  Biligra­
fin ad ta  lehetőségektől. Ezért olyan per os kontraszt- 
anyagok előállítására törekszenek, m elyekkel lehe­
tőleg ugyanaz az intenzitásbeli és időbeli eredmény 
érhető el, m int a Biligrafinnal.
Hohndal és Lodin kim utatta, hogy az ionopac 
acid Na sója a beadás u tán  4—6 óra m úlva adja a 
legnagyobb jódkoncentrációt a vérben. Gunnarson 
1958-ban közölte Bilijódon Na-al végzett kísérleti 
adatait. Ezt a  kontrasztanyagot az A. B. Leo svéd 
cég hozta forgalomba 0,45—0,7 g-ot tartalm azó gela - 
tin capsulákban. Ugyanezzel a kontrasztanyaggal 
végeztek vizsgálatokat Saltzman, Virtam a  és mások
* Az I. Magyar Radiológus Kongresszuson, 1961. 
jún. 10-én elhangzott előadás.
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is. Eredményeik egybehangzóan az t bizonyítják, 
hogy az epehólyag a  kontrasztanyag beadása u tán  
2—6 óra között jól telődik. M aximális telődést 3 óra 
m úlva kaptak, s egyes esetekben még 24 óra m úlva 
is látható  volt az epehólyag-telődés. Lényeges ezek­
nél a vizsgálatoknál, hogy az epeutak rövid időn 
belül, 15 perctől 120 percig 50—80%-ban jól értékel­
hetően telődnek. Vizsgálati módszerük lényege, hogy 
a per os capsulában ado tt kontrasztanyagot a bevé­
tel u tán a beteg jobbra fektetésével közvetlen a 
pylorus elé vitték; a szer így gyorsan á tju to tt a  duó- 
denum ba és innen perceken belül felszívódott.
Gunnarson 20 esetben ugyanezt a kontraszt­
anyagot duodenális szondán keresztül egyenesen a 
duodenum ba ju tta tta , azzal a céllal, hogy a duode- 
num ot is feltöltse. Az em lített szerzők m ellékhatás­
ként az esetek 10%-ában enyhe nauseát, ritk a  eset­
ben vom itust és d iarrhoet észleltek.
A Schering gyár 1959-ben hozott forgalomba 
egy új kontrasztanyagot, a B iloptint (kísérleti jelzés: 
SH 514) gyors per os cholecystographia végzésére. 
Mi ezt a kontrasztanyagot, m ajd a későbbi Solu-Bi- 
loptint (kísérleti jelzés: SH 550) használtuk fel 
vizsgálatainkhoz. A Biloptin jód tartalm a: 61,4%. 
Képlete /3-(3-dimethylamino-methylamino-2, 4,
6-tri-iodophenyl)-porpionsav Na sója (1. ábra) 
(Ci2Hi2N202J3/Na).
CHi—CH2—COONa
A Solu-Biloptin jódtartalm a: 61,7%. Képlete: 
/?-(3-dimethylamino-methylenamino-2, 4, 6-tri- 
iodophenyl)-propionsav Ca sója (2. ábra) (Ci»HioN2 
0 2J 3/Ca).
CHi—CH2—COO Ca2
Biloptinnal 40, Solu-Biloptinnal 10 kórházi, vá­
logatás nélküli betegnél végeztünk vizsgálatokat. 
20 betegnek per os ad tunk 6 capsula (3 g) B iloptint, 
m elynek bevétele u tán  a beteget jobboldalára fek­
te ttük  és 15 percenként készítettünk felvételeket.
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Eredményeink az egyes szerzők által közölt (Saltz- 
man, Boris-Sillo  stb.) jó eredm ényeket a gyors telő- 
dés szempontjából nem érték  el. 2—6 óra között 
csak 6 esetben kaptunk jól értékelhető epeút és epe­
hólyag telődést, a többi 14 esetben csak 12 óra m úl­
va kaptunk maximális telődést, ekkor viszont a 
Biloptin igen jó, intenzív epehólyag telődést ered­
ményezett és az esetek 80%-ában az epeutak is jól 
láthatók voltak. Ezen, a  gyors per os cholecysto- 
graphia szempontjából nem  tú l eredm ényes sorozat 
után a rra  következtettünk, hogy eredm ényeink el­
m aradásának oka m inden valószínűség szerin t fel­
szívódási zavar. Vagy a capsulák nem oldódtak idő­
ben, vagy pedig a gyomorból nem  ürültek  ki egy- 
időben és így a  felszívódás elhúzódó volt. Ennek ki­
küszöbölésére Gunnarson ötlete nyomán duodenális 
szondán á t beadott kontrasztanyaggal kezdtük el 
vizsgálatainkat. E módszer bevezetésénél az a  m eg­
gondolás vezetett, hogy a  kórházban fekvő epepa­
naszos betegeknél csaknem kivétel nélkül, rutinsze- 
nűen m egtörténik a diagnosztikus duodenális szon­
dázás. Tehát, ha a szondázás u tán  a  kontrasztanya­
got a szondán át beadjuk, akkor ez a betegnek k ü ­
lön m egterhelést nem jelent. Eredm ényeink nyilván 
jobbak lesznek, m int előző sorozatunknál, m ivel a 
kontrasztanyagot a gyomor kiiktatásával közvetle­
nül a duodenum ba ju tta tjuk , továbbá a  szondázás 
következtében rendszerint az epehólyag is k iürül, és 
így az epehólyag telődése gyorsabb és koncentrál­
tabb lesz.
M ódszerünk. A beteg reggel az osztályon 7ä7 
órától 8 óráig szondázik. Ezután jön a röntgen osz­
tályra, ahol átvilágítással ellenőrizzük a szonda 
helyzetét, m ajd  a beteget jobb oldalára fektetve be­
fecskendezzük a kontrasztanyagot. 20 betegnek 40 
ml testhőm érsékletű, vízben oldott 3 g Solu-Bilop- 
tint fecskendeztünk be a duodenum ába. A felvétele­
ket 30 percenként készítettük 240 percig.
Biloptinnal kapott eredm ények  (3. ábra) (20 eset):
4. ábra . A  fe lv é te l  a szo n d á n  á t tö r tén t B ilo p tin  b e fecsk en d ezése  
után  30 p ercce l k észü lt. A  kon trasztan yag  e g y  ré sze  m ég a d u o d e-  
num ban  lá th a tó , a fe ls z ív ó d o t t  ré sze  p e d ig  m ár a z epeh ó lyago t 
tö l t i  k i
Biloptin
■  apeut 
□  opa.hóhjoc)
3. ábra
A maxim ális telődést mind az epehólyagban, mind 
az epeutakban általában 120 percre értük  el. Az 
epéutak 11 betegnél telődtek ki, ebből 3 esetben
5. ábra . A  b e fe c sk e n d e zé s  u tán  60  p ercre  k é szü lt fe lv é te len  
k ö v e s  ep eh ó lya g -te lő d és  lá th a tó
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m ár 30 percre jó, intenzív epeút telődést kaptunk. 
Az epehólyag 13 betegnél telődött (65"o). A nem te- 
lődött 7 eset megoszlása a  következő:
Két betegünk a kontrasztanyagot a befecskendezés 
után pár perccel kihányta. Ennek oka valószínűleg az, 
hogy ezek voltak első eseteink és nem fordítottunk gon­
dot arra, hogy a befecskendezett oldat testhőmérsék-
6 . ábra
l«tű legyen és hogy a befecskendezés ne túl nagy nyo­
mással történjék. Egyéb mellékhatást a továbbiakban 
nem észleltünk. 3 betegnél sem epehólyag, sem epeút 
telődés nem volt. Ezeken a vizsgálatot Biligrafinnal 
folytattuk. Az egyik esetben halvány, kövekkel telt epe­
hólyag telődést kaptunk az Injekció beadása után 180 
perccel, a második esetben Biligrafinnal sem volt sem
7. ábra. S o lu -B ilop tin  b e fec sk en d ezé se  u tán 120 p ercre  in ten zív  
epeh ó lyag  és ep e ú t te lő d és
epehólyag, sem epeút telődés. Mint később kiderült, en­
nek a betegnek erősen pozitívak voltak a májfunkciós 
próbái' Harmadik betegünk jódérzékeny volt, így a vizs­
gálatot Biligrafinnal folytatni nem tudtuk. A vizsgá­
latot per os adott, kétszeres mennyiségű kontrasztanyag­
gal megismételtük, azonban ekkor sem kaptunk telő­
dést (4., 5. ábra).
Tehát tulajdonképpen három  esetben nem  kap­
tunk  értékelhető eredm ényt (15%), ebből is kettő 
olyan beteg volt, ak i — valószínűleg technikai hiba 
folytán — a kontrasztanyagot kihányta. Csak egy 
beteg volt akinél a Biligrafinos folytatás volt ered­
ményes.
Solu-Biloptinnal kapott eredm ények  (6. ábra) 
(10 eset).
Maximális telődés itt is m ind epehólyag, mind 
epeút tekintetében 120 percre következett be. 
M ind a  10 betegen az epehólyag és az eputak is  jól 
telődtek. Ebben a  sorozatban legkorábban a  kont­
rasztanyag beadása u tán 60 percre kaptuk az első
8. ábra . F iz io ló g iá s k o n tra k tió s  ko n tra szta n ya g g a l v é g z e t t  g y o m o r­
v izsg á la t u tán  k é szü lt k o n tra k tió s  f e lv é te l
telődést. M indkét sorozatban 180 percre végleges 
eredm ényekhez^ütöttünk. A később készült felvéte­
lek m ár a vizsgálat értékeléséhez nem  adtak további 
eredm ényt. Az esetek egy részében a  vizsgálatokat 
rétegfelvételekkel is kiegészítettük. Rétegfelvétele­
ken az epeutak kiválóan láthatók voltak. Olyan 
esetünk azonban nem  volt, amelynél sum m atiós ké­
pen nemi, csak rétegfelvételen le tt volna látható  az 
epeút (7. ábra).
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Megbeszélés. A fentiekből következik, hogy 
m ódszerünk jól használhatónak ígérkezik, bár a 
vizsgálatok száma még kevés végleges tanulságok 
levonására. Előnyei: a v izsgálat gyors. Ápolási nap 
takarítható  meg, mivel a  beteg külön előkészítést 
nem igényel és a duodenális szondázás és a chole- 
cystographia egyazon napon történik. Ezenkívül 
minden betegen a vizsgálathoz kapcsolódóan, a  m ár 
régebben közölt m ódszerünkkel és az álta lunk  al­
kalm azott kontraktiós kontrasztanyaggal gyomor 
vizsgálatot is végeztünk (tojássárgája, olaj, cukor, 
bárium) (8. ábra). így egy nap  egy betegen három  
vizsgálatot tudtunk eredm ényesen elvégezni. Az el­
járás a  betegeknek nem je len t külön m egterhelést, 
mivel a  duodenális szondázást egyébként is elvé­
gezték volna. További előnye, hogy jódérzékeny be­
tegeken is alkalmazható és tekintve, hogy az ered­
mények a  Biligrafinos vizsgálatok eredményeivel
csaknem teljesen egyenértékűek, így ezt pótolni 
tudja.
Ügy véljük, ha kétszeres mennyiségű kontraszt- 
anyagot adhattunk  volna betegeinknek, eredménye­
ink  még jobbak lettek  volna. Sajnos erre a csak 
korlátolt mennyiségben rendelkezésünkre állott kí­
sérleti anyag nem  ado tt lehetőséget. Ezirányú vizs­
gálatainkat folytatni óhajtjuk, és eredményeinkről 
később beszámolunk.
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A portosystemás encephalopathia
Keller László dr.
Im m ár egy évszázad óta ism eretes a coma he­
paticum  klasszikus tünetegyüttese, m int a súlyos 
parenchym ás laesióval já ró  m áj betegségek utolsó 
stádium ának klinikai m egjelenése (32). A teljes 
máj elégtelenséggel, eszméletlenséggel és intoxica- 
tióval já ró  kórkép különböző tünetei és jelei (ideg- 
rendszeri alteratiók, vérzéses diathesis, acidosis, 
foetor hepaticus, exsiccosis stb.) éppúgy az orvosi 
köztudat részévé lettek, m in t kim enetelének fatalis 
volta. K im utatták, hogy a vérben ilyenkor poly- 
peptidek, kétosavak, hangyasav és abnorm is me- 
thionin származékok szaporodnak fel, elektrolit za­
varok kíséretében (12, 15, 16).
Az elm últ 10 évben a k u ta tás  fokozottan irá­
nyult az olyan — m ár régebben is észlelt — esetek 
felé, m elyeknek klinikai m egnyilvánulása teljesen  
m egfelelt a coma hepaticum képének, m égis rever- 
sibilisnek bizonyultak, — a k á r  ism ételten is. Az 
idők során  megfigyelték, hogy ilyen komás epizódok 
elsősorban olyan m ájcirrhosisos egyéneken fordul­
nak elő, kiken még nem  áll fenn nagyfokú pa­
renchym ás decompensatio, de ugyanakkor m ár ki­
fejezett collateralis-képződés alakult ki; m ásrészt 
pedig a  portocavalis sh u n t m űtéten átesett bete­
geken. M indkét betegtípusnál a  közös m om entum  
a máj részleges, vagy te ljes  kiiktatása a portalis 
keringésből s így a portalis vér közvetlen bejutása a 
v. cava inferiorba. Fokozatosan az az álláspont ju ­
to tt érvényre, hogy a tulajdonképpeni májkomától 
több szempontból eltérő és bizonyos fokig önálló 
nosológiai egységről van szó. A kórkép pontosabb 
m eghatározására és az igazi máj komától való elkü­
lönítésére irányuló vizsgálatok egyre inkább a rra  
u taltak , hogy az utóbbival szembeni lényeges kü ­
lönbséget az idegrendszeri tüne tek  dominantiája, 
néha szinte „izolált” jelentkezése képezi, anélkül, 
hogy a m ájkom abeli teljes anyagcsereösszeomlás is 
bekövetkeznék.
A hagyományos értelem ben vett májkomától 
történő elhatárolás tendentiáját tükrözi az a  szá­
mos elnevezés is, m elyet a különböző szerzők e té­
ren  alkalmaztak. E megjelölések a pathomechaniz- 
m us vagy a klinikum  valamely lényeges vonását 
igyekeznek kiem elni és egymáshoz képest fokozat- 
beli, ill. szemléleti különbségeket is kifejezésre ju t­
ta tnak : „átm eneti hepatargia” (36), „recurráló m en­
tális confusio” (41), „transitorikus májkoma” (6), 
„stupor episodicus” (69), „exogen májkom a” (55), 
„ammonigen kom a” (20), „pseudo-májkoma” (61) 
stb. Ma világszerte leginkább a Sherlocktól (74) ja ­
vasolt portosystemás encephalopathia vagy rövi­
den portalis encephalopathia elnevezés terjedt el, 
mely tömören fejezi ki az előtérben álló tünetegyüt­
test és egyben a  pathom echanizm us lényegét.
A portosystem ás encephalopathia klinikai ké­
pét és lefolyását számos kazuisztikai és összefoglaló
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közlemény ism ertette (1, 18, 31, 40, 61). A kom ás 
epizódot megelőző időszakban a  beteg, —• kinél 
collateralis képződés, májmegnagyobbodás, esetleg 
m ár ascites is kim utatható —•, viszonylag még jól 
érzi magát, s az alapvető parenchym as funkciók 
szempontjából lényegében kompenzált cirrhotikus- 
nak  tekinthető. Ekkor váratlanul eltompultság stu ­
por, ill. somnolentia lép fel, a beteg desorientálttá 
válik, esetleg delirálni kezd. Felszólításokra mono­
ton, stereotyp válaszokkal reagál, néha pedig szó­
á rad a t indul meg psychomotoros izgatottság, gri­
maszok, hallucinaciók kíséretében. Cselekvései m o­
tiválatlanokká, viselkedése inkoherenssé lesz, a kör­
nyező tárgyakat m egragadja és fogdossa, gyógysze­
reket visszautasítja, széklet- és vizeletürítését alkal­
m atlan  helyen ak arja  végezni (kórteremben). Neu­
rológiai tünetek közül leggyakoribb a m adárszárny 
csapkodáshoz hasonlító ún. flapping trem or: a ki­
n y ú jto tt ujjak gyors, váltakozó am plitúdójú és r i t ­
m usú flexiós-extensiós mozgatása a m etacarpo­
phalangealis ízületben. Erősbödik külső ingerekre, 
a  beteg hangos megszólítására, a  kéz felemelésére. 
É lénk reflexek, esetleg oldalkülönbséggel, Babinski 
és Oppenheim positivitás, valam int sialorrhoea is 
előfordulhat. Pseudomeningismus és pseudotetania 
viszont inkább a valódi m ájkom ában jelentkezik. 
A továbbiakban a  fokozódó hypersomnia kom ába 
m egy át, mély öntudatlansággal és olykor Kuss- 
m aul légzéssel. M ajd a következő 1—2 napon belül 
a „term inalis” fázisba ju to tt beteg jobban lesz, tel­
jesen magához té r  és állapota lényegében az en­
cephalopathias incidens előttivel azonos. Meglepetés 
ez a kezelőorvosnak és a legrosszabbra előkészített 
hozzátartozóknak egyaránt. Hasonló epizódok több­
ször jelentkezhetnek, időtartam uk V2—5 nap kö­
zö tt változhat, (Berguignon esetében 2 év a la tt 40 
epizód) (7). Meg kell azonban jegyezni, hogy a gya­
kori ismétlődések nem  m aradnak nyomtalanul. Sok­
szor a  beteg kedélye, karaktere, egész psyche je 
megváltozik, indifferentia, érdektelenség, a  szellemi 
képességek csökkenése következik be. Így M artini 
és m tsai (52) a portocavalis shunt m űtéten átesett 
m ájcirrhosisos betegeiknél úgyszólván mindig meg­
ta lá lták  a szellemi functiók beszűkülését, még akkor 
is, ha coma-állapotok nem jelentkeztek. Erről m ű­
té t elő tt a betegeket tájékoztatják. (Egyik betegük 
e rre  így jellemezte saját perspektíváját: „Verbluten 
oder verb löden . . . ”) Read és m tsai 21 m űtéti 
shuntös betegükből 15-nél tu d tak  klinikailag, ill. 
EEG-vel idegrendszeri elváltozásokat k im utatn i 
166).
Az EEG elváltozások nem kórjelzők az egyéb 
súlyos encephalopathiákban található leletekhez 
képest. Kezdetben dysrhythm ia, m ajd lassú hullá­
m ok (delta hullám ok 2—3/sec., theta  hullámok 4— 
'6/sec.) figyelhetők meg, synchron bilateralis fron ta­
lis praedom inantiával. Néha triphasisos csoporto­
sulások is előállnak. Közben norm ális részek lá t­
hatók, melyek m ind ritkábbakká lesznek. Á ltalá­
ban az EEG kép súlyossága parallel a tu d a tzav ar 
fokával (11, 50, 60).
A kórbonctani, ill. kórszövettani elváltozások 
nem specifikusak. Leírták a  putam en spongiosus de- 
generatióját, érkörüli demyelinisatiót, endothel pro- 
liferatiót és a pyramis trac tus dem yelinisatióját (89).
Rátérve most m ár a  portalis encephalopathia 
pathogenesisének kérdésére, voltaképpen a rra  a vá­
gányra ju tunk, mely visszavezet a valódi m ájkom a 
neuropsychiatriai tüneteinek eredetét ku tató  vizs­
gálatokhoz (46). Ezzel kapcsolatban az érdeklődés 
m ár évtizedek óta az ammóniára  irányult, m ely a 
N-anyagcsere fontos in term edia tora. Tudjuk, hogy 
igen toxicus anyag: patkányokon hússzoros hígítás­
ban is lethalis (72), k u ty ák  art. carotisába infun- 
dálva pedig — a pH-tól függetlenül — kom át okoz 
(25). M ár 1893-ban k im uta tták  Pavlov és m tsai (37) 
portocavalis shuntos kutyákon a fehérje felvétel és 
az encephalopathia összefüggését. Baló és Korpássy 
1932-ben hoztak létre Eck-fistulás kutyákon atax iá- 
val, amaurosissal, kom ával járó syndrom át, ún. 
husintoxicatiót (4). K ét évvel később Monguio és 
Krause (57) hangoztatták, hogy a kutyák „húsm ér­
gezése” voltaképpen am m ónia mérgezés. Ezt meg­
erősítették később Riddell (70), valam int DeRiemer 
(71) állatkísérletes vizsgálatai is. Klinikai vonalon 
Burchi m ár 1927-ben felvetette, hogy m ájcirrhosi­
sos betegek neurológiai tüneteinek NH3 intoxicatio 
lehet az oka. 1932-ben V an Caulert és Deviller (13, 
14), 1933-ban pedig Fűid (33) közölte, hogy ammo- 
niumchlorid adása cirrhosisos egyéneken kom át 
okoz. 1936-ban K irk  (45) foglalkozott a m ájcirrho- 
tikusok NH3 intoxicatiojával, m ajd több m in t 15 
évi szünet u tán  Davidson és m tsai továbbá Stahl és 
mtsai m ájbetegeik központi idegrendszeri zavarai 
kapcsán újból rá irányíto tták  a figyelmet a  N -anyag­
csere szerepére. A kérdésnek az 50-es években nagy 
irodalma alakult ki. 1952-ben Philips és m tsai (64), 
valam int Gabuzda és m tsai (34, 35) számolnak be 
arról, hogy am monium tarta lm ú kation cserélő 
gyanták és egyéb am m oniogen vegyületek cirrhoti- 
cus betegeiken a m ájkom ától el nem választható ál­
lapotot váltottak ki. M cDermott és Adam s (53) 1954- 
ben, Reinbold  (67) 1956-ban és később számosán kö^ 
zölték portocavalis shunt m űtéten átesett betegei­
ken reversibilis neurológiai tünetcsoport felléptét, 
em elkedett serum  am m onium szint kíséretében (48, 
52, 66). A továbbiakban egyre több klinikai-experi- 
m entalis és összefoglaló jellegű közlemény lá to tt 
, napvilágot e tárgyban, m elyeknek eredm ényekép­
pen az NH3 szerepe a m ájkom a és az attó l fokoza­
tosan különválasztott portalis encephalopathia tü ­
neteinek előidézésében sokoldalú m egvilágítást 
nyert. Viszont arra  is többen rám utattak , hogy a 
serum NH3 szintnek a  klin ikai tünetekkel való kor­
relációja inkább statisztikai, m int individuális, to­
vábbá míg NH3 szint em elkedés m ellett idegrend­
szeri tünetek  mindig találhatók, addig ez m egfor­
dítva nem  áll, t i. idegrendszeri zavarok előfordul­
nak hyperam m oniaem ia nélkül is. Á ltalában két
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gam m a/m l-es serum  NH3 szint m ár idegrendszeri 
tünetekkel jár (63), de úgylátszik, hogy az „NH3 
küszöb” individuálisán változó. Felm erült az is, 
hogy talán az intracellularis am m onium nak van 
nagyobb jelentősége a  serum  am m onium m al szem ­
ben. Az mindenesetre leszögezhető, hogy az NH3, ha 
nem  is egyedüli, de m indenképpen egyik döntő 
láncszeme a m ájbetegeken kifejlődő központi ideg- 
rendszeri tünetkom plexum nak. Egyéb feltételezett 
— és sokat vitatott — pathogenetikai faktorok, m in t 
K -hiány, alkalozis, serotonincsökkenés részletezése 
m eghaladná a referá tum  kereteit.
További kérdés, hogy m ily módon fe jti  k i az 
am m onia az agyban toxicus hatását. Ehhez egy rö­
vid  pillantást kell vetnünk az am m onia anyagcsere 
folyam atára (10). A  szervezet am m onium tartalm a 
három  forrásból ered: a bélhuzam ból (a lebontott 
táplálék  felszívódása révén), a szövetek in term edier 
anyagcseréjéből (aminosav desaminálás) és a  vesé­
ből (ez kiürít, de a keringésbe is ju tta t am m óniát). 
E nnek  megfelelően a  vér am m onia szint (norm áli­
san tíz gamma százalék körül) egy egyensúlyi hely­
ze t eredője, melynek m eghatározói: a tápcsatorná­
ból történő felszívódás, a m ájbeli eliminatio, vala­
m in t az agyban, perifériás szövetekben és a  vesében 
történő NH3 felvétel, ill. felszabadítás (76). A  leg­
jelentősebb ebből az in testinalis eredetű NH3, m ely 
a  portalis keringéssel a m ájba jut, s ott a  Krebs- 
féle om ithin cyklusban ureum m á alakul (54). A 
szövetekben, így az, agyban képződő am m onium  
elim inálása a glutam insav révén tö rténhet m ely 
glutam inná alakulva megköti azt (8, 87). Ha am m o­
n ia  nagy mennyiségben van jelen úgy a glutam in 
sav a t elfogyasztja, m ire pótlásul alfa-keto-g lu tar- 
savból képződik glutam insav, ugyancsak NH3 fel- 
használásával (81). Az alfa-keto-glutarsav viszont 
a  glykolytikus Krebs cyklus fontos láncszeme, s el­
vonásának következtében e  rendszer hiányosan m ű­
ködik (9). Így ketosavak felszaporodása és a  se jt­
légzés zavara következik be, mely heveny idegrend­
szeri tüneteket okoz. Ezen — Bessman  által hang­
súlyozott — theoria m a elég általánosan elfoga­
dott, de direkt bizonyítása nehéz, és voltak, ak ik  
nem  tudták vizsgálataikban m egerősíteni az t (22, 38, 
78, 84). Fazekas és m tsai a totális agyi Oa felvétel 
csökkenését m utatták  ki m ájkom ában, és az O2 
anyagcsere zavarát te tték  meg a  glutam in képzés 
gátlása, ill. NHs felszaporodása okául is (26). Az 
am m óniának a közvetett hatása m ellett valószínű­
leg közvetlen toxikus, ferm entblokkírozó hatása is 
van.
Eddig ta rt a m ájkom a és a portalis encephalo­
p a th ia  pathogenesisének azon közös vágánya, m ely­
ről fentebb szó volt. Másképp áll a dolog azonban 
az am m onium nak a központi idegrendszerbe való 
eljutása kérdésében. A bélből felszívódott N H 3 el­
vileg vagy úgy ju t az agyba, hogy a  máj átengedi, 
vagy  úgy hogy a m ája t a  portalis vér kikerüli; m a­
gában  a crrhotikus m ájban  is képződhetnek belső 
shun tok  a véna portae-véna hepatica között a
cirrhotikus göbök körül (75). Mindeme lehetőségek 
kom bináltan is megvalósulhatnak. Ami az ammó­
niának m agán a m ájparenchym án való nagyobb tö­
megű keresztülhatolását illeti ez csak rendkívül sú­
lyos m ájlaeso fennállásakor lehetséges. K irk  (45) 
k im utatta, hogy a májcirrhotikusok ureum  szin­
tézise többnyire normális, s hyperammoniaemiát 
csak a m áj parenchyma 80%-ának hiánya okoz. 
Mann és m tsai (51) széntetrakloriddal okoztak ku­
tyákon jelentős máj károsodást, mégsem ju to tt az 
am monium túl a májon; viszont Eck fisztulás ku­
tyák eseténben m ár kismennyiségű ammonium 
m egjelent a véráram ban. A rtz  és mtsai (2) m egálla­
pították, hogy még a shockban levő kutya m ája is 
nagyfokú detoxicatióra képes, egészen a term inalis 
stádium  beálltáig. Islami négy betegénél a  m áj tel­
jes jobb lebenyének m űtéti eltávolítása sem okozott 
signifikans NHs szint em elkedést a vérben (42). Ma­
gyar szerzők közül Fischer  és Forgács közvetlen 
am m onium chlorid terheléssel bizonyították állat- 
kísérletben a  máj nagyfokú NH3 éxtractió ját (29, 
30). M indebből világosan következik, hogy azon be­
tegek, kiknél súlyos am m onium  intoxicatio nem 
„íövidzárlatos” úton, hanem  a máj detoxicaló ké­
pességének csökkenése révén jön létre, m indenek 
szerint m ár olyan súlyos m ájparenchym a-destruc- 
tióval rendelkeznek, ami az idegrendszeri tünetek­
kel és a  m ájanyagcsere teljes csődjével járó, irre- 
vesibilis, valódi hepatargiás koma beállásához ve­
zet. A  portalis encephalopathia esetében a collate- 
ralisokon vagy m űtéti shunton keresztül a nagy 
vérkörbe, ill. agyba ju to tt ammonia a májkom a  
idegrendszeri képét produkálhatja, potentialisan 
még kielégítő májparenchyma működés mellett. 
Ezért revesibilis az állapot.
Számos szerző foglalkozott a portalis encepha­
lopathia közvetlen  kirobbantó okaival. Elméletileg 
a  szervezetbeni NH3 produkció és közömbösítés 
egyensúlyának hirtelen felborulásáról van szó, ami 
e kórképben practice m indig „exogen” okokra ve­
zethető vissza. — Régóta ism ert a m ájcirrhotikusok 
gastrointestinalis vérzéseinek komatogen hatása. 
Ilyenkor a  tápcsatornába ju to tt vérből sok ammo­
nium  szívódik fel. Ha a vérzés nagyfokú volt úgy 
a jelentős vérvesztéssel, collapsussal, exsiccatióval 
szövődött NH3 intoxicatio valódi komába m ehet át. 
Portocavalis shuntos egyéneken enterocolitises 
shuntok is encephalopathiát okozhatnak, mivel 
egyes bakteriális enzimek (aminosavoxydase, urea­
se) bőségesen szabadítanak fel ammóniát a béltrak­
tusban. Kem ikáliák közül az ioncserélő gyanták, 
acetazolamid, hypothiazid, m ethionin adása válthat 
ki komás epizódot (43, 65, 86). Nagymérvű colla­
teralis képződésnél, főleg pedig shunt m űtétek  után 
m ár a bőséges fehérje tarta lm ú  diéta is elég lehet 
encephalopathia kialakulásához (5, 19). A colla tera- 
lizátio fokára az NH3 toleranciából megközelítőleg 
következtetni lehet (17, 24, 80, 88).
A portalis encephalopathia mibenlétének, klini- 
kum ának és pathogenesisére vonatkozó ism erete-
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inknek m egtárgyalása után még a rra  a kérdésre kell 
választ adnunk, hogy különválasztásának — a fo­
galm i tisztázáson túlmenően —, vannak-e gyakor­
lati vonatkozásai. Ma m ár kétségkívül igennel fe­
lelhetünk. A portalis encephalopathiára praedispo- 
n á lt betegeknek óvakodniuk kell a bőséges fehérje 
táplálkozástól, a nagyobb testi excessusoktól és a 
fentebb felsorolt ammoniogen vegyületektől. Fenye­
gető jelek esetén azonnali fehérje megvonás szük­
séges. — Ha m ár kifejlődött komában levő beteg­
gel állunk szemben, úgy a valódi és „pseudo”-koma 
közötti differenciál diagnosisnak elsősorban a prog­
nosis megítélésében van jelentősége. A differenciál 
diagnosis sokszor nehéz, annál is inkább, m ert a 
kórkép átm ehet valódi hepatargiába. P ortalis en­
cephalopathia mellett szól nagyfokú collateralis 
képződés jelenléte, a kom át megelőző időszakban a 
heteg aránylag jó általános állapota, valam elyik — 
fe n t felsorolt — kirobbantó tényező kiderülése az 
anamnesisból, a haem orrhagiás diathesis és a jelleg­
zetes foetor hepaticus hiánya. (Itt is van arom ás 
szájszag.) Ha spontan felépülés következik be, úgy 
term észetesen a probléma autom atikusan megoldó­
dik. — Az eddigiekből eredően a therápiás próbál­
kozások is gyakorlatilag csak portalis encephalo- 
pathiában kecsegtetnek sikerrel. Az antibioticumok 
az  ammoniogen baktérium  flórát pusztítják, a be­
öntések m echanikusan tisztítják  meg a bélcsator­
n á t (21, 23, 47, 79). A tkinson  és Golighier (3) shunt 
m űtét utáni — minden therápiával dacoló — en- 
cephalopathiás epizódok m iatt teljes colectomiát vé­
geztek betegükön — eredményesen. Az elgondolás 
az  ammoniumfelszívódás kapujának kiiktatása volt. 
■Glutaminsav adásáról, — m elynek m int láttuk , az 
NH3 eliminálásában fontos szerepe van — Walshe 
(82) számolt be először 1953-ban. Azóta sok közlés 
je len t meg kedvező és kedvezőtlen tapasztalatokról 
egyarán t (28, 49, 77, 83, 85). Ennek egyik oka az, 
hogy mindenféle májkomában, ill. különböző stá­
dium okban adták az első közlések után. Ma, úgy­
látszik, hogy teljes hepatargiás komában nem  vár­
ható tőle eredmény, de portalis encephalopathiában 
sokszor igen, ezért megkísérlése indokolt. Kb. 
ugyanez vonatkozik a Harper (39) által a ján lo tt ar- 
gininre is, mely az ureum  szintézis fokozásával 
csökkenti az NH3 szintet (27, 58, 59, 68). A cor- 
ticosteroidok hatása m ájkom ákban tisztázatlan, az 
eredm ények ellentmondóak (62, 75). Extracorporalis 
haemodyalízis alkalm azására az NH3 jó dializálha- 
tósága adott indítékot (73, 76). Kiley sikeresen ke­
zelt így négy beteget, kihangsúlyozva, hogy teljes 
m ájelégtelenségben az eljárás eredm énytelen (44). 
—  M indenesetre, a portalis encephalopathia spontan 
regressziós hajlam át figyelembe véve, egy-egy the­
rápiás eljárás megítélése csak nagy óvatossággal 
történhet.
összefoglalás.
Az elm últ 10 év során a májkom a addig egy-i 
séges fogalmából szemléletileg különvált az annak
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tünetcsoportjába egyébként beletartozó portosyste- 
más encephalopathia kórképe. Mai tudásunk  szerin t 
ez lényegében am m onia intoxicatio, m elynek kiala­
kulására portosystem ás collateralisok képződése, 
ill. ilyenirányú m űtét terem ti meg a  lehetőséget. 
A klinikai kép a májkom ához hasonló, de nem  áll 
fenn az utóbbit létrehozó súlyos parenchym a 
destructio a szervezet anyagcseréjének te ljes  össze­
omlásával. Ennek megfelelően a portalis encephalo­
pathia reversibilis lehet, s  ism eretének gyakorla ti 
vonatkozásai is vannak a prophylaxisban és a  the­
rápiás próbálkozások terén egyaránt.
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A systoles rekeszrándulás
Szám  István ár. és Álm os Sándor d r.
A rekesz systolés m egrándulása mély belégzés 
állapotában  légzésvisszatartásában figyelhető meg, 
ha ilyen körülmények között a szív mozgása a  bal 
rekesz medialis részét m inden egyes systole a lka l­
m ával pulsatoricusan felfelé rántja. Ez — ha jelen  
van — mellkasátvilágításnál, minden különösebb 
gyakorla t nélkül észlelhető. A tünetet és diagnosz­
tikus jelentőségét az elm últ fél évszázad során
tünet rendszerint szívburok constrictio esetén is 
positiv, ugyanis a constrictiót rendszerint accretio 
is kíséri.
Saját vizsgálatok
Vizsgálataink során az ism ertetett rekeszrán- 
dulási tünetet mi még avval is kiegészítettük, hogy 
pozitív esetben, m ély belégzés esetén, a  szív több-
1. táblázat
B e t e g c s o p o r t Esetszám Pozitív rekesz- rándulás Megjegyzés
Kontroll................................................................... 1080 40 (3,7o/o) 25 asthenias
Perikarditis chr........................................................ 64 58 4 nem értékelhető 
2 negatív
Stat. post, commissurotomiam.............................. 56 44 2 nem értékelhető
Rheumás vitium, rheumás karditis utáni állapot 246 66 (26,8%) 38 nem értékelhető 
(15,4%)
1446 208 44 nem értékelhető
többször felfedezték, m ajd  ismét feledésbe m ent. 
Először 1919-ben Dietlen  (systolisches Zw erchfell­
zucken), majd 1923-ban tő le függetlenül L ukin  
(rhytm ic tug of the le ft diaphragma) írja  le. Az 
első észlelők és a  későbbi leírók (Schwarz, S tu m p f, 
H eckm ann, Cramer és Stehr) szerint a jel perikar- 
dialis accretióra utal. Haubrich  szerint a tü n e t a 
perikardialis összenövés égjük legértékesebb jele, 
mely sok olyan esetben is pozitív, amikor a peri- 
kard itis  adhaesiva egyéb klinikai és röntgen jelei 
(perikardialis m észámyék, kihúzottság a szívbur­
kon, a  szív mozgási korlátozottsága) hiányoznak. A
nyíre nem  csupán a  bal rekesz medialis részét rán ­
dítja felfelé pulsatoricusan, hanem  a gyomorlég- 
hólyagot is; a gyomorléghólyag felső széle ezáltal 
m inden systoléban kissé felfelé húzódik, a gyom or­
léghólyag függőleges tengelye minden egyes systo­
léban kissé meghosszabbodik, s így a gyomorlég­
hólyag pulsatoricus alakváltozást mutat.
A lábbiakban 1446 eset fluoroskopiás vizsgálata, 
alapján számolunk be a systoles rekeszrándulási tü ­
nettel kapcsolatos észleléseinkről (I. táblázat).
A rekeszrándulási tünet 64 perikarditis chron. 
eset közül 58 esetben volt pozitív. A vizsgált 64
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eset között 8 perikarditis calculosa, 21 perikarditis 
tuberculosa, thoracoplastica, illetve pleuroperkar- 
ditis u táni állapot, 1 therapiás perikardiopexia 
utáni állapot, 3 traum ás perikardium sérülés utáni 
állapot (késelés, bombaszilánk, mellkasi lövés), 31
2 . táb láza t












összesen . . . . 64
2 negatív
4 kérdéses
egyéb (rheumás?) eredetű  perikarditis serofibrino- 
sa, illetve fibrinosa u tán i állapot szerepel (II. táb­
lázat).
A m itralis stenosis m űtéti megoldását köve­
tően is gyakran észlelünk perikardialis tüneteket, 
illetve perikardialis összenövéseket. 56 commissu- 
rotom ián átesett beteg között 44 esetben volt a re- 
keszrándulási tünet kisebb-nagyobb m értékben po­
zitív (I. táblázat).
Rheum ás folyam at is sokszor betegíti meg a 
perikardium ot. 246 rheum ás billentyűhibában szen­
vedő, vagy rheum ás karditisen  átesett beteg között 
66 esetben (26,8%) észleltük a leírt tünetet.
Feltűnő volt — erről az eddigi közlemények 
nem tesznek említést —, hogy rheum ás eredetű 
aorta insuff. esetén a rekeszxándulási tü n e t sok­
kal ritkábban  volt megfigyelhető, m int egyéb rheu­
más vitium ban szenvedőknél, illetve karditisen  át­
esetteken. 29 aortabillentyű elégtelenségben szen­
vedő beteg között csak 4 rekeszrándulási tünetet 
találtunk. Ennek oka, hogy aorta insuff. esetén a 
bal kam ra megnagyobbodása m iatt a szív erősen 
ráfekszik a  rekeszre, abba mintegy belesüllyed még 
mély belégzés állapotában is, s így az ilyen betegek 
többségénél a rekeszrándulási tünet nem  figyelhető 
meg biztonsággal.
1080 a mellkasi szervek szempontjából, legjobb 
tudásunk szerint egészséges egyén vizsgálata során 
a jel 40 estben (3,7%) volt pozitív. A 40 közül 25 
astheniás fiatalnak cseppszíve volt, elektrokardio- 
gram juk meredek R tengelyállást m utatott, többsé­
gükben a Vi-foen, mély kilégzésben negatív T-hul- 
lám  látszott, mely utóbbi az eseteik egy részében 
mély belégzésben pozitívvá vált.
Heubrich szerint egyedül astheniás fiatalokon 
lehet a tünet perikardiális obliteratio nélkül is po­
zitív. A perikardium  diaphragm aticus része normá- 
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Perikarditis calculosa.........................................
Traumás (mellkasi késelés perikardium sérü­
léssel, perikardiális bombaszilánk, perikar­
diumot ért tüdölövés) .................................
Thoracoplasticát követő perikarditis utáni
állapot..............................................................
Therápiás perikardiopexia utáni állapot ----
Perikarditis tbc. és pleuroperikarditis tbc. 
utáni állapot ................................................
Egyéb eredetű (rheumás?) perikarditis sero- 
íibrinosa és fibrinosa utáni á llapot............
lisan is össze van nőve a rekeszizommal, általában 
norm álisan mégsem jöhet lé tre  rekeszrándulás, 
m ert a visceralis epikardiumlem ez a diaphragm a­
ticus perikardium on elcsúszva messzemenően alkal­
m azkodni tud a szív pulsatoricus form aváltozásá­
hoz és így a szív nem  fe jt ki húzó ha tást a rekeszre. 
Ezalól csupán az astheniás cseppszív a kivétel, 
am ikor is olyan anatóm iai constellatio állhat elő, 
hogy a bal rekesz m inden systoléban megrándul. 
Az astheniás, sovány, fiatal egyéneket leszám ítva 
mindössze 15 olyan betegünk volt, akiknek a  pozi­
tív  rekeszrándulási tüneté t nem  tu d tu k  m agyaráz­
ni. A tünetm entesen lezajló, de perikardiális 
adhaesiót okozó körfolyam atok előfordulását ism er­
ve nem  zárható ki, hogy ezekben észrevétlenül tü ­
netszegény perikarditis zajlott le.
44 betegnél a rekeszrándulási tünet nem  volt 
értékelhető baloldali m ellkasi folyadékgyülem, m é­
lyen a rekeszbe süllyedt és felületesen pulsaló cor 
bovinum , kyphoscoliosisos mellkasi deformitás, 
tachyarrhytm iásan verő szív m iatt.
Megbeszélés
Perikardiális összenövéseket boncolásnál sok­
kal gyakrabban lehet találni, m int klinikailag (Sa- 
livathi). Az acut perikarditis néha tünetszegényen 
zajlik  le, nem ism erik fel. (Boyd és Scherf, G riffith  
és Wallace, Stepm an és Owyang, Spodick, Wood, 
Chamblis és munkatársai, Szám  és Hankovszky). 
A  perikarditis adhaesiva sem okoz mindig haemo- 
dynam ikai zavart, jellegzetes tünete t (Mathewson). 
A systolés rekeszrándulás megfigyelése segítséget 
n y ú jt az adhaesiv perikarditisek felismerésében.
Egyesek a jelet néhány olyan esetben is pozi­
tívnak  találták, ahol perikarditis adhaesivára sem­
m ilyen anamnestikus, vagy klinikai ada t sem u ta lt 
(Heuck); később azonban kiderült, hogy a  nagy 
boncolási statisztikákban (Schölmerich) kb. ugyan­
olyan gyakran szerepel a beteg életében jellegzetes 
tü n e te t nem okozó szívburok összenövés, m int am i­
lyen gyakorisággal a jel m agyarázat nélkül pozitív.
A systolés rekeszrándulással rokon jelenség a 
bal rekesz systoléval synchron activ clonusos cont- 
ractiója, melyet la tens tetania, alkalosis néhány 
esetében észleltek, és Sjoerdsma  és Gaynor szerint 
a  szív actiós áram ának a hypersensibilis n. 
phrenicusra való terjedésével m agyarázható.
Végeredményben m egállapíthatjuk, hogy a re­
keszrándulási tünet megfigyelése egyszerűségénél 
fogva minden m ellkasi átvilágításnál ajánlatos, a 
pozitív rekeszrándulási tü n e t — astheniás fiatalok 
kivételével — a perikardialis accretio értékes gya­
nújele. Ha találkozunk vele, érdem es a beteg to­
vábbi vizsgálatát a szívburok m egbetegedésére is 
irányítani. A rekeszrándulási tünet objective a re­
kesz röntgen—kym ographiás vizsgálatával ábrá­
zolható.
összefoglalás. A systolés rekeszrándulási tünet 
fluoroscopiás vizsgálat során figyelhető meg: mély 
belégzés állapotában, légzés-szünetben a szív a  bal
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rekesz m ediális részét felfelé rá n tja ; sokszor a gyo- 
m orléghólyag is hasonló pulsatoricus alakváltozást 
m utat. A  tünetet 1446 m ellkasátvilágítás kapcsán 
vizsgáltuk: 64 idült perikarditis, illetve perikardia- 
lis összenövés eset között 58, 56 commisurotomián 
átesett beteg  között 44, 246 rheum ás karditisen át­
esett, vagy rheumás vitium ban szenvedő egyén sorá­
ban 66 (26,8%), 1080 m ellkasi szervek tekintetében 
egészséges kontroll egyén so ráb an  40 (3,7%) eset­
ben volt a tünet pozitív. A tü n e t perikardialis accre­
tio gyanújele, de astheniás fiatalokon, cseppszív 
esetén norm álisan is pozitív leh e t: a 40 mellkasi 
szervek tekintetében egészséges pozitív eset között 
25 astheniás fiatal volt.
N agyfokú mellkasi deform itás, baloldali mell­
kasi folyadékgyülem és callus, szapora, szabályta­
lan, felületes pulsatiójú szívm űködés cor bovium 
esetén a tü n e t rendszerint nem  értékelhető.
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A nyirok és vénás keringés szerepe a petefészek folliculus cystáinak
kialakulásában
C&eizel Endre dr• ém Palkovich Im re dr.
A petefészek ún. retentiós töm lői a la tt a folli­
culus, a corpus luteum, a corpus albicans és a lu- 
tein  cystákat értjük. A tüsző töm lőket régebben 
elkülönítették isolált folliculus cystákra és a pete­
fészek kistömlős elfajulására. E felfogás ma már 
idejét m últa , mivel a fenti elváltozások jellemző 
sajátságai azonosak, és különbség közöttük csakis 
a tömlők száma és nagysága a lap ján  tehető. Novák 
(1958) a retentiós tömlőket —  a petefészek nem 
valódi daganatos képződményeit — csak két cso­
portra : folliculus és lutein cy sták ra  osztja. A sár­
gatest és fehértest tömlős elváltozásait is az utób­
biakhoz sorolja. Engle és S m ith  (1929) kísérletesen 
előidézett folliculus cysták lu te in  cystákká alaku­
lását is le írta , ami am ellett szól, hogy a retentiós 
tömlők egységes kórképnek tek in thetők . A follicu­
lus cysták kialakulásával foglalkozó vizsgálataink 
ezért a retentiós cystákra á lta láb a n  is érvényesek 
lehetnek.
A petefészek nyirokereinek tanulmányozása során, 
melyet az elvezető nyirokerek és vénák lekötése, il­
letve beszűkítése után végeztünk (Czeizel és Palkovich 
1961. a, b), a tüszők tömlős átalakulását is megfigyel­
tük. A folliculusok cystás elfajulásának kóreredete, ki­
alakulása még vitatott kérdés, ezért érdemesnek tar­
tottuk vizsgálataink eredményét és a  belőlük levon­
ható következtetéseket közölni.
Módszer
Kísérletes vizsgálatainkat 20 ivarérett keverék 
nőstény kutyán végeztük. A kísérleti állatokon aether 
narkózisban medianlaparotomia után a következő 
típusú műtéteket hajtottuk végre a  baloldalon: 1. Le­
kötöttük a lig. ovarii propriumot. A lig. infundibulo-
pelvicumban futó képletek lumenét selyemfonallal be­
szűkítettük (5 kutya).
II. Lekötöttük a lig. infundibulo-pelvicumot, a lig. 
ovarii propriumot stranguláltuk (5 kutya).
III. A lig. ovarii proprium lekötése után a vena 
ovarica lumenét — közvetlenül a vena renalisba való 
beömlése előtt — selyemfonallal beszűkítettük (5 ku­
tya).
IV. Mind a lig. ovarii propriumot, mind a vena 
ovaricát — közvetlenül a vena renalisba való beöm­
lése előtt — lekötöttük (5 kutya).
Az egyes ligamentumok lekötésével a bennük futó 
vér és nyirokerek keringését megszüntettük. A szala­
gok strangulatiójával a nyirokkeringést teljesen, a vé­
nás elfolyást túlnyomórészt megakadályoztuk, ugyan­
akkor az izmos falú, nagyobb nyomású artériákban a 
keringést alig gátoltuk. A fentiek bizonyítékául, a szö­
vettani kép mellett, a beszűkítéstől proximalisan és 
distalisan elhelyezkedő érszakasz szabadszemmel meg­
figyelhető változásai szolgáltak.
A műtét után 24, ill. 48, ill. 120 órával relapara- 
tomiát végeztünk, az egész kismedencei complexust el- 
távolítottuk, 10%-os 38—10 C° formaiinban fixáltuk. 
Majd a petefészket parafinba ágyaztuk és 6—10—20 
mikronos sorozatmetszeteket készítettünk, amelyeket 
haematoxylin-eosinnal és van Gieson szerint festet­
tünk.
Ellenőrzésül a másik oldali (mindig jobboldali) 
intact petefészket használtuk fel.
Eredmények.
A baloldali petefészek duzzadt, enyhén livid el- 
színeződésű és puhább tapintatú  volt. Az I. és II. tí­
pusú m űtét u tán  a petefészkek felületén néhol szí­
nes gombostűfej nagyságú kiboltosodásokat figyel­
tü n k  meg.
A mikroszkópos kép függ a m ű tét típusától, a 
a  relaparatom ia idejétől (1. táblázat).
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1. táblázat
Relaparatomia
ideje 24 óra 48 óra 120 óra
I. típusú műtét + + +  (2) + + + +  (2) + + + +  (1)
II. típusú műtét + + +  (2) + + +  (2) + + + +  (1)
III. típusú műtét +  (2) -M2) +  (1)
IV. típusú műtét +  (2) ++ (2 ) + + +  (1)
+  =  kifejezett szöveti vizenyő,
+ +  =  a tüszők tömlős átalakulásának kezdetei,
+ + +  =  isolált cysták,
4 -H -+ +  =  számos kialakult cysta (kistömlős elfajulás).
A zárójelbe tett számok a vizsgált állatok számát jelzik.
A cysták kialakulását jellemző szövettani kép ki­
sérte.
A tunica albuginea megvastagodott, kivéve 
azokat a helyeket, ahol a kiboltosodó tömlők elvé­
konyították. A kötőszöveti rostok duzzadtak, fel­
lazultak és világosabbra festődtek. A kéregállo­
m ányban a szöveti vizenyő még kifejezettebb.
A tüszők jellemző átalakuláson mennek ke­
resztül. A különböző fejlődési fokon álló folliculu- 
sok — a control petefészek tüszőihez képest — je­
lentős m értékben megnagyobbodtak. Térfogatuk 
megnövekedése az antrum  folliculi kitágulására 
vezethető vissza. A peték is duzzadtak, s vacuolák 
láthatók bennük. A granulosa sejtek közti kapcso­
la t felbomlik, azok egymástól eltávolodnak s a 
centrum  felöli sejtek a liquor folliculiba kerülve 
elpusztulnak- összefüggő réteget m ár csak az alap­
hártya mentén képeznek. A theca folliculi képét 
egyrészt az általános szöveti vizenyő, m ásrészt a 
folliculus kitágulása határozza meg. A tüszők kö­
rü li rostrendszerben tágult vér és nyirokerek, to­
vábbá számos arteficiális szövetrés észlelhető.
A megnövekedett tüszők egy része fokozatosan 
tömlővé alakul. A m ár degenerálódott petesejt, a
1. ábra Kialakuló folliculus cysta. Megnagyobbodott, kitágult 
Graaf tüsző. A  pete, a cumulus oopborussal, levált alapjáról. 
A granulosa sejtek nagyrésze már tönkrement. A  tüsző környe­
zetében vizenyő, kitágult vér és nyirokerek x  figyelhetők meg
2. ábra. Tömlős elfajulásnak áldozatul eső tüsző. A  pete már 
elpusztult. A  granulosa sejtek kapcsolata a tüsző falával és 
egymással felbomlott. Jól megfigyelhető a környező szövet vi- 
zenyője
}. ábra. Folliculus cysta. A  tömlő belső falát képező alaphár­
tya a szövettani feldolgozás során elvált az elvékonyodott theca 
folliculitól
4. ábra. A  fejlődés kezdeti fokán álló tüszők tömlős átalakulása. 
A  cysták falának alkotásiban a granulosa sejtek is résztvesznek
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cum ulus oophorus sejtje ivel övezve, alapjáról le­
válik  (1. ábra.), és a töm lő folyadékban feloldódva 
eltűnik. A felbomlott s tra tu m  granulosum  is elpusz­
tu l (2. ábra.). A tömlő sim a belső falát az alaphár­
ty a  képezi, amely a g ranu losa réteg eltűnése m iatt, 
szembetűnőbbé válik. (3. ábra.). A theca in terna és 
a  theca externa elvékonyodott, és ezért töm öttebb- 
nek  látszik. A töm lőfolyadék nagy része a szövet­
ta n i feldolgozás alkalm ával kioldódott, a m aradék 
világosabb festődésű m in t a liquor folliculi. A 
cysták  csoportosan vagy külön-külön — ez a gya­
koribb  — helyezkednek el. Á ltalában valam ivel 
nagyobbak, mint a repedés előtti G raaf tüszők, de 
akadnak  közöttük kisebbek is. Az egyes tömlők 
nagyságbeli eltérését elsősorban a kiindulást ké­
pező tüszők különböző nagysága magyarázza, m ás­
részt szerepet játszik az is, hogy az egyes tüszők 
különböző időben kezdenek tömlősen elfajulni- A 
cysták  kerek vagy ovalis form ájúak, de am ikor tá ­
gulásuknak a tunica albuginea ellenáll, elvesztik 
kerekded alakjukat és külső  felszínük a rostos tok ­
hoz fekszik. További növekedés esetén kiboltosít- 
ják  a petefészek felületét. Fontosnak ta rtju k  meg- 
' em líteni, hogy nemcsak a G raaf tüszők, hanem  a 
prim ordiális, a fejlődés különböző stádium aiban 
levő, és az atretisáló tüszők is m utathatnak tömlős 
elfaju lást. A fiatalabb tüszők granulosa rétege n a­
gyobb ellenállást tan ú sít és ezért a belőlük kiala­
kuló tömlők falának alko tásában  a granulosa sej­
tek  egy-két rétege is részt vesz (4. ábra.).
A velőállomány laza kötőszövetében a legszem­
betűnőbb a vizenyő. A m egvastagodott kötőszöveti 
rostokat és duzzadt se jteke t oedema övezi. A stro­
m a ovariiban gazdag nyirokérhálózat található, 
m elynek kiterjedése többszörösen felülm úlja a 
szintén tágult vérereket és így a velőállomány te ­
tem es részét képezi. A h ilusban  tág vénákat, a rté ­
riák a t, ritkábban ny irokereket láttunk.
A vénák lekötése u tá n  (IV. m űtét típus) a tü ­
szőkben, a tüszők körü l és az ér körüli szövetek­
ben  található vérzések (vörösvérsejtek) jellemzőek 
az említetteken kívül a szövettani képre.
A vénás elfolyás beszűkítése esetén (III. m űtét 
típus) a petefészek szövettani vizsgálatakor töm lő­
k e t nem  sikerült m egfigyelnünk.
Megbeszélés.
Az alkalmazott m ódszer és az eredm ények is­
m ertetéséből kitűnik, hogy a petefészek folliculus 
cystáinak kialakulásában a  keringésnek közvetlen 
és döntő szerepe van.
A petefészek activ, és elsősorban passiv hyper- 
aem iájának fontosságát a folliculus tömlők kiala­
kulásában már többen — Schröder (1928), Fekete  
(1953), Györy, László és Fehér (1957). stb- — hang­
súlyozták. A gyűjtőerek lekötésével Búr és Davies 
(1951) a petefészek nagyságának azonnali m egna­
gyobbodását, a petefészek állom ányán belül a tü ­
szők kifejezett és gyors megnövekedését érte el. 
W eed és Collins (1942) k ísérleti állatokon a szerv 
m esterséges prolapsusának, illetve keringési zava­
rának  létrehozása után — hetekkel később — a pe­
tefészek passzív vérbőségét, vizenyőt, a tüszők 
megnagyobbodását, továbbá egyes folliculusok 
tömlős elfajulását figyelték meg. Kísérleti anya­
gunk tanúsága szerint a vénás folyás csökkentése 
önm agában (II. m űtét típus) nem vezetett tömlők 
kialakulásához, a vénák lekötése (IV. m űtét típus) 
azonban — 5 nap a la tt — a  folliculusok cystás el­
fa ju lásá t idézte elő.
A petefészek a nyirokerekben gazdag szervek 
'közé tartozik, ennek ellenére nagyon keveset tu ­
dunk a nyirokkeringés functiójáról az ovarium 
norm ális működésében és a kóros elváltozásainak 
pathogenesisében. Jelen vizsgálataink azt m utat­
ják , hogy a nyirokkeringés a retentiós töm lők ki­
alakulásában fontos szerepet játszhat. Hiszen, míg 
a vénás keringés megszüntetésekor csak a műtét 
u tán i 5. nap jelentek meg folliculus cysták a pete­
fészekben, a nyirok és vénás elfolyás együttes aka­
dályoztatása esetén (I. és II. típusú m űtét) m ár 24 
órával a beavatkozás u tán  m egfigyelhettük a tü ­
szők tömlős elfajulását. Az I. típusú m űtét után 
48 órával pedig már a petefészek kistömlős elfaju­
lásának  megfelelő képet észleltünk.
A petefészek nyirokkeringésének isolált blo­
k ád já t nem  sikerült létrehoznunk.
A folliculus cysták kialakulását m indig kife­
jezett szöveti vizenyő kísérte. Helyesebben mond­
va a szerv oedemája m ár a folliculus töm lők meg­
jelenése elő tt megfigyelhető volt, és a tömlős elfa­
ju lás kialakulásával párhuzam osan tovább fokozó­
dott.
A kísérleti állatokon elvégzett m űtéti beavatko­
zások megmagyarázzák a petefészek vizenyőjének 
felléptét, de hogyan m agyarázzák meg a töm lők ki­
alakulását?
A liquor folliculi term elődésének m ódja v itato tt 
kérdés. Kétségtelen azonban, hogy a petefészek erei­
nek kitágulása, a vérnyomás emelkedése, a permea- 
bilitás fokozódása gyorsan és nagym értékben fokoz­
za a  liquor mennyiségét. E m iatt Flemming  (1885), 
Zondek (1933), Moellendorf (1943) és Búr és Davies 
(1951) a liquor folliculi túlnyom ó részét transuda- 
tum nak  ta rtják . A látám asztják ezt a nézetet je­
len  kísérleteink is. A vénás és nyirokelfolyás aka­
dályoztatása m iatt feltorlódó folyadékmennyiség a 
tüszők körüli gazdag érhálózatban a transsudatió 
nagym érvű fokozódását és így a liquor m ennyisé­
gének hirtelen  felszaporodását idézte elő, am i az­
u tán  a  tüszők megnagyobbodásához, sőt egyes folli­
culusok tömlős elfajulásához vezetett. A tömlőfo­
lyadék, a mennyiségi többleten kívül, minőségileg 
(festődésben) is különbözik a  liquor folliculitól. A 
h irtelen  m egnövekedett transudatió  sejtleválasztó 
hatása, a felszaporodott töm lőfolyadék nyomása, a 
felhígult liquor tápanyagokban való szegénysége s a 
felhalmozódó bom lásterm ékek mérgező hatása idéz­
heti elő a  pete és a granulosa sejtek pusztulását, 
vagyis a tömlő jellemző szerkezetének kialakulását. 
A liquor és a  tömlőfolyadék közti minőségi különb­
ség az oka annak is, hogy a nagytérfogatú és a
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petefészek felületéből jelentékenyen kiemelkedő 
tömlők az ére tt G raaf tüszőkkel szemben — so­
hasem repednek meg.
Összefoglalásképpen azt m ondhatjuk, hogy 
míg a fokozott filtratio és a csökkent resorptio a 
petefészek állom ányában vizenyőt, a tüszőkben — 
a  folyadék nagym érvű felszaporodása m iatt — 
tömlős átalakulást eredményez. A folliculus cystá- 
k a t tehát a vizenyő egyik m egnyilvánulási form á­
jának  ta rtjuk , és ezért kialakulásuk bizonyos fokig 
hasonló a hydrothorax, ascites, hydrokele stb. lét­
rejöttéhez.
Kérdéses, hogy a viszonylag durva beavatkozással 
nyert eredményeink emberi vonatkozásban értékelhe- 
tők-e. Ügy gondoljuk a válasz igenlő lehet, mivel ha­
sonló esetek embernél is előfordulhatnak. Hiszen csak­
is a nyirok és vénás keringés együttes mechanikus in- 
suffitientiája magyarázhatja meg azt a közismert 
tényt, hogy a folliculus cysták leggyakrabban az adne- 
xumok műtétéi után (G o s a g e s o  1929, T a y lo r  1936, K e ­
s e  é s  P á l i  1943), az ovarium kényszerű helyzetváltozá­
saiban ( W e e d  és C o llin s  1942), myomás uterusoknál 
( K e s e  é s  P á l i  1943), és kismedencei gyulladásos álla­
potok után (hegszövet) lépnek fel.
A kísérleteinkben kapo tt szövettani kép bizo­
nyos m értékig eltér a m űtétek alkalmával és a kór­
boncoláskor embernél található folliculus cystás el­
faju lást m utató  petefészektől. A különbség azzal 
m agyarázható, hogy kísérleteinkben friss, a fen­
tiekben régen lezajlott elváltozásokról volt szó. 
M int em lítettük, a cysták kialakulásával párhuza­
mosan a szövetekben folyadék halmozódik fel, 
amely aztán rost felszaporodást, és végül fibrosist 
eredm ényezhet. Így jön lé tre  a jellegzetes kór­
bonctani kép: a kicsiny, sorvadt, rücskös petefé­
szek, m elynek tokja élvékonyodott, strom ája tö­
mött, heges.
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A carcinoid syndromáról, klinikai eset kapcsán
Bíró László dr., Iván Éva dr. és Ssécsényi Nagy László dr.
A carcinoid tünetegyüttes első leírása óta, bár 
az elm últ három évtized a la tt  közölt esetek száma 
nem  nagy, mégis sokan foglalkoztak vele bioche- 
m iai és klinikai-kórélettani érdekessége m iatt.
A m a m ár klasszikusnak nevezhető tünetcso­
portot 1930-ban Cassid (1, 2) írta  le elsőnek, fia­
tal férfi betegsége kapcsán; a  klinikai kórképnek 
m agyarázatát nem adta. F ey rte r és Bohn (3) érde­
me, hogy bélcarcinoidos elváltozás és a fenti kórkép  
között az összefüggést m eglátták. A pathom echa- 
nizmus tisztázásában oroszlánrészt jelent E rspam er 
(4), továbbá Rapport, G reen és Page (5) m unkássá­
ga, ak ik  bélnyálkahártya kaparékból, illetve v ér­
savóból előállították a biológiailag aktív  anyagot, 
m elyet Erspam er és Vialli Enteram innak, R apport 
és m unkatársai Serotoninnak neveztek el. H am lin 
és Fischer (6)-nek sikerü lt először szintetikusan 
előállítani az 5-H ydroxy-tryptam int (5-HT), s ez­
által vált lehetővé az E nteram in és Serotonin azo­
nosságának igazolása. Biörck, Axén és Thorson (7), 
majd Iseler és Hedinger (8), Hedinger és G loor (9), 
valam int Hegglin és Langem ann (10) foglalták  
össze az irodalm at. R ajtuk  kívül a szerzők hosszú 
sora foglalkozott a megbetegedés tünetcsoportjának 
egyes részletével. Idézzük i t t  Hedinger 1958-ban ír t 
összefoglalóját (11). Ezen közlemények m egegyez­
nek abban, hogy a carcinoidos elváltozás leggyako­
ribb helye az emésztő trac tus, ezen belül is az ap ­
pendix és a  vékonybél. R itkább  előfordulású esete­
ket A lbertin i (12) áttétet okozó bronchus adenom a, 
valam int ovarium teratom aban való előfordulást 
Sauer (13) közöltek. M agyar szerzők közül K arsay 
és K orányi (14) vékonybél carcinoidban szenvedő 
férfi betegük esetét ism ertetik.
A carcinoidos elváltozás általában kicsiny te r ­
jedelmű, gyakran m ultiplex daganat. Ezért nehéz a 
röntgennel való kimutatása. Szövettanilag egyform a 
kerekm agvú sejtek halm aza, bár a m etastatisaló 
form ák lehetnek polym orphak is. A sejtek cytoplas- 
m ája argentaffin  tulajdonságú zsírszerű anyagot 
tartalm az, innen kapta nevét. Ezen sejtek term elik  
az 5-HT-t, tryptophanból. A tryptophannak m in t 
essentialis aminosavnak fontos szerepe van a  fe­
hérje anyagcserében és a  n iacin  képzésben. N orm á­
lis szervezetben a bevitt try to p h an  1%-a a laku l át 
5-HT-vá, m íg a carcinoid syndromás betegben 
60%-ot is elérheti. Ezzel m agyarázható ezen bete­
gek erős lerom lása és pellagra-szerű tüneteik.
A szerzők általában megegyeznek abban hogy
a kórtüneteket a  vérben keringő 5-HT okozza. A tu ­
m or lokális tünetei gyakran háttérbe szorulnak.
A tünetek általában két csoportra oszthatók:
1. A kezdeti tünetek, ezek diagnosztikus értéke 
nagy. Ilyenek:
a) az arc, nyak, a felső test, néha az egész te s t 
kékespiros elszíneződése „flush”.
Kísérő tünetei lehetnek: láz, fejfájás, hányin­
ger, hányás, m ellkasi fájdalom, szédülés, eszmélet- 
vesztés. A roham  rendszerint pár percig tart, s a be­
tegség előrehaladtával a rohamok mind sűrűbben 
jelentkeznek. Hosszabb idő után  a „flush” által érin ­
te tt  területeken teleangiectasiák, cyanosis lép fel. 
Ezen roham okat rendszerint nagyobb mozgás, m eg­
erőltetés, izgalom stb. váltja ki. Az 5-HT capillaris 
tágító és vena összehúzó hatása, ezenkívül lehetsé­
ges, hogy histam in kiáram lást előidéző hatása hozza 
létre a fenti tüneteket.
b) a gyakori vizes széklet, melyeket hasi gör­
csök, gyakran borborysm us kísérnek. Ezen tünete­
ket az 5-HT bélre gyakorolt hatása okozza, m elyet 
nemcsak a sim aizom zatra közvetlenül, hanem  a  
ganglionokon keresztül fejt ki, m int azt Gräm lich 
és Wiethoff (15) és mások közölték.
c) ha az 5-HT a  tum orból a véráram  ú tján  á t­
halad a tüdőn, bronchospasmust, s ezzel együtt 
asthm ás roham ot v álthat ki. Ezen tünetet 5-HT in- 
jectióval em beren és kísérleti állaton is kiválthat­
juk.
2. Az állandó tünetek. Ide sorolják:
a) a szívelváltozásokat, melyek főként a pulmo­
nalis és a tricuspidalis billentyűk fibrcplasticus 
megvastagodásából állanak, ezzel pulmonalis steno­
sist és tricuspidalis insufficientiát hoznak létre. 
Ezen szívelváltozás keletkezésének módja máig is 
sokat v itato tt kérdés. Hedinger és Gloor ;C) szerint 
vagy a  carcinoid vezet a billentyűelváltozáshoz, 
vagy a billentyűelváltozás váltja ki a rosszindulatú 
daganat burjánzását. A billentyűelváltozás rendsze­
rin t a  m ájm etastasisok megjelenése után lép fel. 
Goble és mtsai (16) leírták, hogy a  kisvárkor véré­
nek 5-HT tarta lm a három szor nagyobb a nagyvér­
körénél. Szerintük ez m agyarázná a  jobb szívfél el­
változásait. Comroe és m tsai (17) szerint 5-HT ha­
tására  a jobb kam rában  fokozódik a  nyomás. Hedin­
ger szerint a  szívelváltozás részjelensége az 5-HT 
hatására jelentkező általános kötőszöveti reactiónak. 
Thorson (18) előtérbe helyezi a közvetlen 5-HT ha­
tással szemben a „flush”-ok a la tt létrejövő szívdila- 
tatio  szerepét. V itatták  az elsődleges fali thrombosi»
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jelentőségét is, mely a  throm bocyták hirtelen szét­
esésével állna összefüggésben. Sjoerdsma, Weiss- 
bach és Udenfriend (19) a tryptophan anyagcsere- 
zavarában, s ennek következtében jelentkező fehér­
je és vitam in-anyagcsereeltérésben talá lják  magya­
rázatát. Valószínűleg az összes tényezők közösen 
felelősek a szívelváltozásokért.
b) az ízületi elváltozásokat Sjoerdsm a és m un­
katársai szintén a közvetlen 5-HT hatással magya­
rázzák.
c) hasonlóképpen 5-HT közvetlen a  vesékre gya­
korolt hatásának tu lajdonítják  az olyguriát: a tubu­
laris resorptiót fokozza.
d) a gyakran keletkező gyomorfekély okát az 
5-HT hatásának tu lajdonítják; Hedinger és Vera- 
gu th  (20) állatkísérletben magas 5-HT adagokkal 
gyom orfekélyt tudtak előidézni.
A felsorolt tünetek elemzése alap ján  az 5-HT 
közvetett vagy közvetlen hatása a carcinoidos tünet- 
csoport létrehozásában kétségbevonhatatlan. A tü­
netek gyakoriságát 139 eset kapcsán az 1 .táblázat 
tü n te ti fel:
I. táblázat
T ü n e t e k Gyakoriság %
B ő r ................. Flush ............................ 130 93,5
Tartóscvanosis ............. 26 18,1
Teleangiectasia............. 36 25,2
Pellagraszerű bőrelválto­
zás ............................ 10 6,5
Légutak ......... Asthma ........................ 27 18,9
Gyomor-bél Diarrhea ...................... 108 77,5
rendszer ___ Kólikaszeríí bélfájdalmak 71 50,7
Ileus és sugileus .......... 21 15,2
Szív ............... Jobb endocardiumfibro- 
s i s .............................. 56 39,9
Bal endocardiumfibrosis 18 13,1
Vízháztartás . . . Oliguria és oedema___ 26 18,9
Végtagok ....... Tagfájdalmak............... 11 7,3
Daganat......... Máj megnagyobbodás . . . 87 64.2
Testsúly........... Fogyás .......................... 66 47,1
A carcinoid syndroma tünetei és azoknak előfordulási 
gyakorisága 139 eset kapcsán. Az irodalomból átvett és 
módosított adatok H. J. Kahler és L. Heilmeyer nyomán. 
(Erg. Inn. Med. u. Kinderheilk. N. F. 16. Springer Veri. 1961 
455.)
Saját esetünk:
G. J. 59 éves nőbeteg 1960. X. 14-én került felvé­
telre- , 1 1 - j
Anamnesisében négy évre visszamenően bizonyta­
lan szívpanaszok szerepelnek, ezek között az arányta­
lanul erős munkadyspnoe első helyen említendő. Pa­
naszai nyugtátokra és digitális készítményekre csökken­
tek. Egy éve vette észre, hogy megerőltetésre vagy iz­
galomra egész mellkasában szorító érzés jelentkezett, 
ilyenkor hirtelen fulladt és testszerte piros foltok je­
lentek meg. Rohamai két-három percig! tartottak, na­
ponta egy-két ízben jelentkeztek. Átmenetileg hasme­
nést figyelt meg, amely napi 3—4 híg széklet ürítéséből 
állott, ezen panasza a továbbiak folyamán megszűnt. 
Fél éve bal vállízületét fájlalja. Felvétele előtt egy hó­
nappal gyomor-táji nyomás jelentkezett, mely panasza 
jelenleg is fennáll. Egy év alatt 3 kg-ot fogyott.
Statusa: normálisan fejlett sovány, mindkét kéz­
szár bőrén szabad szemmel is jól látható teleangiecta- 
siák; a tüdő felett rohammentes időben gyengült sejtes 
légzés hallható; szíve balra mérsékelten nagyobb, a 
szegycsont és a pulmonalis szájadékok felett hosszú 
systoles zörej, mája két harántujjal haladja meg a bor­
daivet a medioclavicularis vonalban.
Laboratóriumi vizsgálati leletei: Westergreen 7 mm, 
ill. 9 mm/óra, mennyiségi és minőségi vérkép kóros el­
térést nem mutat, vérzés-alvadás normális, thrombocyta 
szám 200 000 (Fonio), májműködési próbák kóros elté­
rést nem mutatnak többszöri megismétlésre sem, Se- 
rum-fehérje 7,9 g%, Albumin 4,2 g%, Globulin 3,7 g%, 
papírelektrophoresises vizsgálattal az alfa-2-globulin 
és gamma-globulinfractiók felszaporodása kifejezett.
EKG.-val enyhe repolarizációs zavar jelei látha­
tók. Röntgenvizsgálattal: vállízületeken kóros elválto­
zás nem látszik; a mellkas felvételen balra mérsékelten 
megnagyobbodott szivámyék; a többször megismételt 
gyomor-bél passage és irrigoscopiás vizsgálattal kóros 
elváltozást kimutatni nem sikerült. ,
A kórisme igazolására elvégeztük az eddig is­
m erte te tt vizsgálatokon kívül az 5-HT m etabolitjá- 
nak : az 5-hydroxy-indolecetsavnak (5-HIAA) 24 
órás gyűjtö tt vizeletben, továbbá a  vérplasm a 5-HT 
tartalm ának m eghatározását.
Az 5-HIAA m eghatározásokat részben kétdi­
menziós papírchrom atographiás módszerrel, Jepson 
(21), illetve Arm strong (22) módszerének általunk 
tö rtén t m ódosítása (23) szerint végeztük, részben 
Udenfriend és m tsai (24) quantitatív-photom etriás 
eljárásával. Az 5-HT m eghatározását biológiai eljá­
rással E rspam er (4) aján latára ovariectom izált és 
oestrogenekkel oestrusba hozott fehérpatkány  ute- 
ruson, H ardisty  és Stacey (25) szerint végeztük. A 
vizeletet hidegben kevés thym ollal konzerválva 
gyűjtöttük, illetve a rohamok u tán  közvetlenül ü rí­
te tt részleteket azonnal feldolgoztuk. A vizeletből 
m inden egyes alkalommal 200 m ikroliter m ennyisé­
get v ittünk  fel. Az aethylacetatos dúsíto tt extrac- 
tumból ugyancsak 200 m ikroliter m ennyiséget, ez a 
teljes vizelet ötszörösének felelt meg. összehasonlí­
tásra hasonló rendszerben 4 m ikrogram m nyi 5- 
HIAA-t fu tta tunk . A második fu tta tás  u tán , hideg 
légáram lattal megszárítva a chrom atogram m okat, 
azonnal előhívtuk azokat Ehrlich-regens sósavas- 
alkoholos oldatával. Az egyes foltok megjelenését, 
színét, a színek intenzitását 24 órán át figyelemmel 
kísértük. Az 5-HT, illetve 5-HIAA m eghatározások 
részletes ismertetésével, valam int jelen esetünk kap­
csán szerzett tapasztalatainkról m ás alkalom m al 
szándékozunk beszámolni.
Betegünk 5-HIAA ürítése 24 óra a la tt  4,5—20 
mg között volt. Az egyes roham ok u tán  pedig 350— 
780 m ikrogram m  5-HIAA-t ü ríte tt. Ezen értékek 
valójában nem  érik el az irodalom ban több esetben 
közölt 100—640 mg napi m ennyiségeket. Azonban 
ism eretesek olyan carcinoid tum oros betegek is, 
akik a norm ális 10 mg/24 órás napi ü rítést alig, vagy 
egyáltalán nem  haladták túl. A nnak kizárására, 
hogy betegünknél tekintettel az aránylag  kis meny- 
nyiségű 5-HIAA ürítésre, nem  alim entaris eredetű 
m etabolit ü rítésről van szó, a beteget három  nap 
tryptophan szegény étrendre fogtuk és m egnéztük 
a  napi ürítéseket. Ezen étrend hatására  roham ainak
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száma nem  csökkent. Az 5-HIAA ürítés is változat­
lan m aradt.
A vérplasm a 5-HT tarta lm ának  m eghatározá­
sát öt alkalom m al végeztük el. A norm ál értékek 
0,05—0,3 m ikrogram m /m l plasm a között vannak.
Az eredm ényeket a II. táblázatban állíto ttuk  
össze.
Tekintettel a beteg állapotára és a laborató­
riumi vizsgálatok eredm ényére a kórisme felállítása 
után, m érlegelnünk kellett a gyógykezelés lehetősé­
geit. Elsősorban az 5-HT antagonisták közül lein- 
kább alkalm azott 1-m ethyl-lysergsav-butanolam id
összefoglalás. A szerzők világviszonylatban is 
ritka, élőben még ritkábban  kórism ézett carcinoid- 
syndrom ás beteg esetét ismertetik. Betegük a carci­
noid syndroma teljes tünetegyüttesét m utatta: típu­
sos „flush”, ezek kapcsán kifejlődött bőrelváltozá­
sokkal, asthm ás rohamokkal, átm eneti hasmenések­
kel, borborysmusokkal, jellegzetes ízületi panaszok­
kal, szívelváltozások: pulmonalis stenosis és tr i­
cuspidalis insufficientiával. A vérplasm ában emel­
kedett 5-HT értéket, a vizelettel fokozott 5-HIAA 
ürítést találtak. A beteg 5-HT antagonista és chlor- 
prom azin kezelése eredm énytelennek bizonyult.
II. táblázat




Gyógyszer Diéta M e g j e g y z é s
1960. 10.20. _ 7,5—8,0 nyugtatok k. v. 1430 ml vizelet/24 óra
11. 4. — 4,5—5,0 nyugtatok k. v. 830 ml vizelet /24 óra
11. 9. n. 1,5 nyugtatok k. v.
s. 0,5 5—6 nyugtatok k. v. 1000 ml vizelet/24 óra
t. 10,0
20. 11. — 0,35 nyugtatok Tryptophan 25 ml vizelet, roham alatt
szegény
11. 21. — 0,780 nyugtatok k. v. 65 ml vizelet, 9 roham/24 óra
11. 22. — 18—20 nyugtatok k. v. 840 ml vizelet, 9 roham/24 óra
11. 28. — 11—12 nyugtatok k. v. 1400 ml vizelet/24 óra i- ■
11. 29. — 4,5 nyugtatok k. v. 190 ml vizelet , roham alatt
12. 1. n. 1,25 — nyugtatok k. v. —
12. 5 n. 1,00 9,0 Deseryl 4 mg k. v. 780 ml vizelet/24 óra
121 8. — 10,0 Deservi 8 mg k. v. 900 ml vizelet/24 óra
12 9. nem értékelhető 9,0 Deseryl 8 mg k. v. 920 ml vizelet/24 óra
12. 12. nem értékölhető 11,0 Melleryl 600 mg k. v. 1 1260 ml vizelet/24 óra
Megjegyzés: n =  teljes plasma,
s =  thrombocyta-szegény plasma,
t =  n plasmából centrifugálással nyert thrombocyta suspensio.
(UML491, vagy más néven Deseryl)-ra esett válasz­
tásunk. Napi 4 mg Deserylt ad tu n k  i. m. egy hétig, 
m ajd napi 8 m iligram m al fo ly tattuk  a kezelést. Ezen 
idő alatt roham ai változatlanul ismétlődtek, a  v ér­
plasma 5-HT értékek, valam int az 5-HIAA vizelet­
te l ürített m ennyisége lényegesen nem csökkent (1. 
II. táblázatot). Észlelésünk megegyezik a Deseryl 
kezelés eredm énytelenségéről közölt adatokkal.
Ezek u tán  m egpróbálkoztunk chlorpromazin 
származékokkal (Melleryl) is. Ezen próbálkozásunk 
sem  járt eredménnyel. A beteg kínzó rohamai napi 
600 mg Melleryl adagolása nem, vagy csak alig  be­
folyásolta. Végül a  betegnek felvetettük a lapara to­
m i elvégzését abban  a rem ényben, hogy az elsődle­
ges daganatot a  sebész m egtalálja és képes lesz el­
távolítani azt. Az irodalmi adatok  szerint ilyenkor 
a  metastasisok 5-HT képzése is csökkenni szokott. 
Betegünk a m űtéti javaslatot elutasította, 1960. XII. 
18-án távozott a kórházból.
G. J.-né 1961. VI. 12-én felvételre jelentkezett 
ism ét a kórházba, m iután 1961. II. 18-án a III. sz. 
Sebészeti K linikán m egoperálták. Tünetei jelenleg 
is változatlanul fennállnak. A betegnél levő záróje­
lentés alapján a  tum or szövetből tö rtén t kimetszés 
a  carcinoidot szövettanilag is igazolta.
IRODALOM: 1. Cassidy M. A.: Proc. Roy. Soc. Med. 
1930—31. 24. 139. — 2. Cassidy M. A.: Proc. Roy. Soc. 
Med. 1930—31. 24. 920. — 3. Bohn H., Feyrter F.: Verh. 
Dtsch. Ges inn. Med., 1940. 52. 454. — 4. Erspamer V.: 
Rendic. Sei. Farmit. 1954. Vol. 1. — 5. Rapport M. M., 
Green A. A., Page I. H.: J. Bioi. Chem. 1948. 174. 735., 
1948. 176. 1237., 1948. 176. — 6. Hamlin H. E., Fischer
F. E.: J. Amer. Chem. Soc. 1951. 73. 5007. — 7. BiörckG., 
Axén A., Thorson A.: Amer. Heart J. 1952. 44. 143., 1954. 
47. 795. — 8. Iseler P., Hedinger Ch.: Schweiz, med. 
Wschr. 1953. 83. 4. — 9. Hedinger Ch., Gloor R.: Schweiz, 
med. Wschr. 1954. 84. 942. — 10. Hegglin R., Langemann
H.: Helvet. med. acta 1955. 22. 463. — 11. Hedinger 
Ch.: Helvet. med. acta 1958. 4. 351. — 12. Albertini A.: 
Histologosche Geschwulstdiagnostik. Stuttgart, 1955. —
13. Sauer W. G.: Gastroenterology 1958. 34. 216. — 14. 
Karsay Gy., Korányi A.: Orv. Hetil. 1955. 20. 550. — 15. 
Grämlich F., Wiethoff F. O.: Dtsch. med. Wschr. 1960. 
85. 1750. — 16. Goble A. J., Hay D. R., Sandler M.: 
Lancet 1955. II. 1016. — 17. Comroe J. H. jr.: Amer. J. 
Physiol. 1952. 171. 715. — 18. Thorson A. H.: Amer. 
Heart. J.: 1956. 52. 444. — 19. Sjoerdsma A., Weissbach
H., Udenfriend S.: Amert. J. Med. 1956. 20. 520. — 20. 
Hedinger Ch., Veraguth F.: Schweiz, med. Wschr. 1957. 
87. 1175. — 21. Jepson J. B.: Lancet 1955. II. 1009. — 22. 
Armstrong M . D., Shaw K. N. F., Gortatowsky M. J., 
Singer H.: J. Biol. Chem. 1958. 232. 17. — 23. Szécsé- 
nyi—Nagy L.: Acta med. Hung. 1959. XIII. 317. — 24. 
Udenfriend S., Titus E., Weissbach H.: J. Biol. Chem. 
1955. 215. 499. — 25. Hardisty R. M., Stacey R. S.: J. 
Physiol. 1955. 130. 711. — 26. Kelényi G.: Orv. Hetil. 
1957. 98. 1447.
N A E S T H E S I O L Ó G I A
Magyar Néphadsereg Eü. Szolgálata
A Phénergan, mint helyi érzéstelenítő a broneho-oesopliapológiában
Kovács Károly dr.*
A broncho-oesophagológiában érzéstelenítésre két 
eljárás használatos: az általános és a helyi érzéstelení­
tés. Hogy melyik a megfelelőbb, azt a további gyakor­
lat fogja eldönteni. Csak megjegyezni kívánjuk, hogy a 
directoscopiát nem tartjuk olyan nagy beavatkozásnak, 
ami miatt minden beteget feltétlenül el kellene altatni.
Az inhalatiós és intravenosus narcosis minden for­
mája bizonyos veszélyt magában rejtő és talán a diag­
nosticus eljárással össze nem egyeztethető beavatkozás
(17). Az endoscopiás vizsgálat specialis követelménye­
ket támaszt a narcosis technikával szemben. Ha gya­
korlott az altató a beteg veszélyeztetettsége nem na­
gyobb, mint helyi érzéstelenítésben (6). A legveszély­
telenebb eljárás a helyi érzéstelenítés (26). Megfelelő 
műszertár esetén a bronchoscopiás vizsgálat könnyed, 
a betegre nézve legkevésbé káros (10, 11).
A légutak endoscopiáját évtizedek óta általában 
helyi érzéstelenítésben végzik (13). Ü jabban mind 
gyakrabban végzik a beavatkozásokat ún. potentiált 
narcosisban (9) és izomrelaxansokkal (6, 8, 14, 18, 
19), azonban a spontán légzés, ha kielégítő, fizioló- 
giásabb és így a beteg szám ára kedvezőbb, mint 
akár a legkitűnőbben végzett mesterséges lélegez­
tetés (4). A cső bevezetése és mozgatása az érzéstele­
nítés kellemetlenségei u tán  a betegnek fájdalm at 
és különösebb m egterhelést nem okoz.
1956—57-ben hazánkban az endoscopiás vizs­
gálatokat szinte kizárólagosan helyi érzéstelenítés­
ben végezték (7). Ez a helyzet ma sem változott lé­
nyegesen, m ert hiszen nem  is változhatott, bár ma­
napság egyre többen használják az általános érzés­
telenítést, de sokan ezt is kiegészítik helyi érzéste­
lenítővei (6, 9, 18).
A vizsgálatok nagy részét azonban még hosszú 
ideig — ki jószántából, ki kényszerűségből — to­
vábbra is helyi érzéstelenítésben fogják végezni, 
részben a  megfelelő asszisztencia, részben a  szüksé­
ges berendezés hiányában, mivel az altatásban vég­
zett vizsgálat csak erre alkalm as és megfelelő fel- 
készültséggel rendelkező intézetben végezhető (8, 
18, 19) és főleg a vidéki osztályaink nagy része ezek­
ben h iányt szenved (5, 21).
Felületes nyálkahártyaérzéstelenítőként általában 
a 0,5%-os Pantocaint (Tetracain) használják. Közis­
mert ezen szer toxieitása (18); a Procainnál hússzor, 
a Cocainnál háromszor mérgezőbb (12), de mert 
könnyen diffundál, nyálkahártyaérzéstelenítésre jól 
bevált. Halálos szövődményt egészen kis adag is 
okozhat. Nagyobb töménységben, vagy nagyobb 
mennyiségben érve a pantocainérzékeny szervezetet 
syncope következik be (23), többnyire irreversibilis 
zavarokkal (3). A pantocaintúlérzékenységnek görcsös
* Jelenlegi munkahely: Cegléd. Kórház.
és bénulásos formáját különböztetjük meg. Tünetei: 
fejfájás, szédülés, tachycardia, kisebb psychés izgatott­
ság, nagyfokú sápadtság, izzadás, tachypnoe, pupilla­
tágulás, esetleg glottisoedema, urticaria (11, 24). A 
halálos kimenetelű mérgezések száma általában 
1:10 000. Horlay 25 000 után egyet sem észlelt. Égyéb 
rosszukét gyakoribb, 2—3 ezrelék (18). Asthmás be­
teg pantocainérzéstelenítése után előfordul roham. 
Májlaesiós betegek rosszul tűrik a Cocaint és pót­
szereit (24). A pantocainszövődmények száma lénye­
gesen nagyobb, mint amennyit közölnek (1, 23); 
ezért kívánatos lenne kevésbé toxicus szer alkalma­
zása.
A Phénergant (megfelelő m agyar készítmény 
a Pipolphen) általában általános hatású  gyógy­
szerként, az ún. coctaij-lytic com ponenseként hasz­
nálják  m űtéti beavatkozásoknál. A legtöbb anti- 
histaminicum, így a Phénergan is jó helyi érzés­
telenítő  hatással b ír 12, 16, 27). Tengerim alac cor- 
neáján  kipróbálva és a Cocainhoz hasonlítva a 
Phénergan helyi érzéstelenítő hatása felülm úlja 
a többi antihistam inicum  ilyen hatását (25) és 
toxieitasa kicsi, illetve a toxicus és therapias adag 
között elég nagy la titude van (17). Azonkívül az 
antihistam in hatása m iatt, fontos lehet az esetle­
ges subgloticus oedema elhárításában (17). Igaz, 
hogy nagy adagban a Phénergan is okozhat m ér- 
gezéses tüneteket, de ezek nagy része 24 óra u tán  
visszafejlődik (22). Ennek a lap ján  tervbevettük, 
hogy a Phénergan felületes helyi érzéstelenítő ha­
tását megfigyeljük. Első alkalom m al kényszerű­
ségből használtuk, egy — más istézetből hozzánk 
k erü lt és — bronchoscopia előtti pantocainérzés- 
telenítés kapcsán shockon á tese tt betegnél. Az 
eredm ény láttán  elhatároztuk a további megfi­
gyeléseket.
Eddig harm inc betegen végeztünk bronchos- 
copiát, illetve graphiát Phénergan helyi érzéste­
lenítésben- A betegeket az előkészítés szem pontjá­
ból' három  csoportra osztottuk. A tropint, m elynek 
fontos szerepe van különösen a szív reflexinger­
lékenységének csökkentésében, m indhárom  cso­
portnak  adtunk (6, 18). Az első csoportnak Seve- 
nalt és Hydrocodint, a m ásodiknak Sevenalt és 
M orphint, a harm adiknak Sevenalt és Largactilt 
ad tunk  előkészítésként.
A Hydrocodin nem  bizonyult elegendő előké­
szítésnek, míg a M orphin egyrészt túlzottan meg­
viselte a betegeket, m ásrészt a jellemző kellem et­
len m ellékhatások is jelentkeztek, ezért indokolat­
lan  és felesleges (11). A legmegfelelőbb helyze­
te t a Largactil előkészítés terem tette .
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Eljárásunk: az 50 mg Phénergant tartalmazó 2 
ml oldatot 10 ml fiziológiás konyhasó-oldattal hígí­
tottuk. Az így kapott 12 ml oldatból 2 ml-ti porlasz­
tóval a garatnyálkahártya érzéstelenítésére használ­
tunk. 5 ml-t gégefecskendővel a hörgőrendszerbe ad­
tunk. Ezután elvégeztük a bronchoscopiát. Ha bron- 
chographiára is szükség volt, akkor a contrastanyag 
befecskendezése előtt gumikatéteren a még megma­
radt 5 ml-t beadtuk a megfelelő helyre. Ezzel az el­
járással minden esetben könnyen sikerült a vizsgá­
lat elvégzése és megállapíthattuk a következőket:
1. a Phénergan hely i érzéstelenítő hatása jó.
2. Toxicus jelenségeket nem  észleltünk.
3. Helyi érzéstelenítő hatása m ellett a hörgő­
rendszerből felszívódva igen hasznos általános ha­
tása is van, a Largactillal summálódva egy „rész­
leges coctail-lytic”-et alkot. [Kísérletek szerint a 
szerek felszívódása a hörgők nyálkahártyájáról 
rendk ívü l gyors (20) szin te  olyan, m intha in tra­
vénásán adtuk volna (15).] A gyógyszerkeverék­
kel a kóros reflexek és a shockhatás kikapcsol­
ható. A tökéletesebb izom elernyedés folytán a be­
avatkozás könnyebben végezhető és kím élete­
sebb (2).
M ellékhatásként a befecskendezés u tán  a be­
tegek enyhe kaparó-égő érzésről számoltak be, lo- 
calisan pedig a n y álk ah árty a  kissé vérbővebb 
volt. Ezek a jelenségek a gyógyszer vegyhatásá- 
val függenek össze. K ívánatos volna olyan szár­
mazék előállítása, m elynél ezen mellékhatások ki­
küszöbölhetők és ugyanakkor az érzéstelenítő ha­
tás m ég fokozódna.
Eddigi tapasztalatunk szerin t a gyógyszer je­
len form ájában is m egfelel a célnak, főleg az 
előre biztosan ismert pantocain-érzékeny esetek­
ben és ajánlhatjuk kipróbálását. Ha pedig a 
fentebb említett á talak ítássa l még megfelelőbb 
szer kerülhetne b irtokunkba, akkor m ellőzhet­
nénk a Pantocaint — esetleg egyéb nyálkahártya- 
érzéstelenítéseknél is — és ezzel m indenkorra el­
hárítha tó  lenne a nem kevés riadalm at okozó és 
nem  kis veszélyt rejtegető Pantocain túlérzékeny­
ségi reactio-
összefoglalás. A Phénergan felületes nyálka­
hártyaérzéstelenítő hatásával foglalkozik. Vizsgá­
la ta i szerint ez megegyezik a Pantocain érzés­
telenítő  hatásával, azonban a mérgező hatás sok­
kal kisebb és így biztonságosabban alkalmazható.
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Ú j k é sz ítm é n y  l
Az Oxytetracyclin chlorhydrat 
és a hydrocortison a ce ta t hatását egyesíti 
lokálisan alkalmazható gyógyszerformában a
S Z E R K E S Z T O S E G 1 K O Z L E M E N Y
Közvéleménykutatásunk eredménye
Az Orvosi Hetilap terjedelme bővült, új, fon­
tos rovatokkal gazdagodott (Horus, Folyóiratrefe­
rátum ok, Gyógyszerismertetés stb.). Mégis a szer­
kesztőség úgy érezte, meg kell kérdeznie az olvasó- 
közönséget, mennyire elégedett a lap vonalvezeté­
sével, m it kifogásol és esetleg mit javasol. Ennek 
az elvnek az alapján szerveztük meg közvélemény­
kutatási akciónkat, m elynek eredm ényét alábbiak­
ban kívánjuk ism ertetni:
A kiküldött kérdőíveknek mintegy 10%-a ér­
kezett vissza. Egyéb lapok hasonló statisztikáival 
összehasonlítva ez aránylag kielégítő érdeklődésre 
vall. I tt  m indjárt ki kell emelnünk azt az örvende­
tes tényt, hogy igen sokan nem elégedtek meg a 
kérdésekre adott rövid válaszokkal, hanem  a kér­
dőívhez csatolt részletes levélben fe jte tték  ki állás­
pontjukat. Ezeknek a kartársaknak külön megkö­
szönjük fáradozásukat. Levelükre tényekkel, tehát 
javasla ta ik  megvalósításával igyekszünk m ajd re­
flektálni. Érdekes itt  megemlítenünk azt is, hogy a 
kartá rsaknak  kb. 75%-a nem élt a felajánlott ano- 
nym itás lehetőségével, hanem aláírta  a kérdőívet 
akkor is, ha véleménye nem volt kedvező. Ezt a 
tény t külön regisztráljuk, m ert az olvasó és a szer­
kesztőség közti bizalom egyik kifejezője. Ugyanitt 
em lítjük  meg azt is, hogy csak igen kevesen vála­
szoltak az előrenyom tatott válaszok aláhúzásával; 
a  többség részletesebb megjegyzést fűzött m inden­
egyes kérdőponthoz.
Ezek után rá térnénk  az egyes kérdőpontokra. 
ö rvendetes, hogy milyen sokan olvasnak egyéb 
belföldi lapokat és figyelemre méltó, m ennyire já­
ratosak kartársaink a külföldi sajtóban is. A vá- 
lasztadók érdeklődését az Orv. Hetil. az esetek nagy 
részében kielégíti. A rra a kérdésre, hogy az Orv. 
Hetil. elősegíti-e továbbképzését, 80% igennel vála­
szolt. Ami viszont a lap s truk tú rá já t illeti, kb. 
40%-uk kevesli a gyakorlati közlemények számát. 
Felvetettük azt a kérdést is, nem  kívánnak-e 
többet kapni az orvostudomány határterületeiről. 
I tt  a vélemények megoszlottak. A polémiák álta­
lában érdeklődést keltenek; az olvasók 80%-a nyo­
m on is követi őket. A kérdések-válaszok rovata 
kevésbé népszerű; az olvasók kétharm ada nyilat­
kozott pozitiven. A rra a kérdésre, hogy könyvis­
m ertetéseinket hasznosítani tudja-e, 70% válaszolt 
igennel.
Ezekre az alapkérdésekre ado tt válaszokat ösz- 
szesítve m egállapíthatjuk, hogy az O. H.-ról alko­
to tt vélem ények, a válaszok tükrében, kb. 70%-ban 
kedvezőek  és 20%-ban kedvezőtlenek. M integy 5%
az indifferens válaszok aránya. Horus rovatunkkal 
szemben az arány  kb. azonos.
Ha m ár m ost a  sok választ részleteikben ele­
mezzük, érdekes eredm ényekhez jutunk. Hogy 
azonban áttekinthetőbbé tegyük ezt a gazdag anya­
got, valam iképpen csoportosítanunk kellett azt. Ez 
oly módon történt, hogy három  szektorra bonto t­
tuk. Az első az általános információs szolgálat­
ra vonatkozik, a második a szerkesztőség és kiadó- 
hivatal adminisztrációjára, a harm adik pedig 
egyes cikkekre, tárgykörökre. Ebben a sorrendben 
tárgyaljuk őket és ott, ahol intézkedés m ár tö rtén t 
vagy legalábbis ú tban van, m ind járt reflektálunk 
is ezekre.
Többen hiányolták az Eü. Min.-i rendeleteket, 
SZTK -rendelkezéseket és ETT-határozatokat. Erre 
vonatkozóan azt válaszolhatjuk, hogy az Egészség- 
ügyi és Társadalom biztosítási Közlönyök közérdek­
lődésre szám ottartó közleményeink címét rendsze­
resen fogjuk közzétenni „M egjelent” rovatunkban, 
hogy az érdeklődők utánaolvashassanak. Ami az 
ETT-határozatokat illeti, o tt a  megoldás nem  ilyen 
egyszerű. Az ETT a m inisztérium  tanácsadó testü­
leté. A határozatokat csak akkor tud juk  közzé­
tenni, főleg az orvostársadalm at érdeklő és érintő 
elvi síkon, ha a m inisztérium  azokat m ár elfogadta 
és megvalósítja. M ásokat ism ét a Tanácsok m űkö­
dése érdekel. E tekintetben érintkezésbe fogunk 
lépni a Fővárosi és Megyei Tanácsokkal, valam int 
az Egészségügyi Szervezési Tanszékkel megfelelő 
anyag nyerése céljából. Ügy érezzük, ezek a kéré­
sek valóban m éltánylandók. Szinte általános kére­
lem, a „H írek” rovat kibővítése. Erre vonatkozóan 
is történtek m ár lépések és olvasóink m ár bizo­
nyára észre is vették, hogy kinevezések, nekrológok 
rendszeresen jelennek meg lapunkban. Eddig meg­
lehetősen nehéz volt nyomon követni az e lhunytak  
listáját; az Országos Nyilvántartó m egvalósításával 
ez most m ár nem  okoz gondo't. Még egy hiányossá­
got kell ezen a téren  pótolnunk; a tudom ányos fo­
kozatot elnyerők számbavételét. Még a szervezési 
kérdésekhez tartozik, am it többen em lítettek, a 
szakszervezeti h írek és események ism ertetését. 
Ezeknek azt válaszolhatjuk, hogy erre  a  célra a 
Szakszervezet önálló lapot terjeszt: az Egészségügyi 
Dolgozót. Nem lá tju k  célját, hogy az o tt közölte­
ket m egism ételjük. Legfeljebb annyit tehetünk, 
Hogy fontosabb híreket, így az ethikai bizottságok 
tárgyalási anyagát lapunkban is közzétesszük.
Két fontos észrevételre, illetve javasla tra  kell 
itt még kitérnünk. Az egyik az, hogy egynémely 
olvasónk nehezményezi, m iért hagytuk el a  közle­
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mények fejlécén  az intézetvezető, illetve osztályve­
zetők nevét és titulusát. K étségtelenül igazuk van 
abban, hogy az illetők szem élye az olvasó szám ára 
a közlemény értékét jelző m orális garancia lehet. 
Nem szabad persze figyelmen kívül hagyni azt sem, 
hogy a megjelenő közlem ények meglehetősen szi­
gorú lektoráláson és szerkesztőségi elbíráláson es­
nek át és megrostálva, többny ire  ki is javítva vagy 
kiegészítve kerülnek közlésre. Ha viszont több 
társszerző, illetve több osztály vagy intézm ény sze­
repel együtt, akkor a fejléc a sok főnök em lítésé­
vel, kissé groteszkul, de legjobb esetben is bizanti- 
nikusan hat. Ezért a szerkesztőbizottság hosszas 
vita u tán  elvetette a módosító javaslatot.
Egy m ásik fontos problém a a kéziratok beér­
kezési idejének a feltüntetése. Ez a hozzászóló sze­
rin t külföldi lapokon szokás és bizonyosfokig a 
prioritás védelme. A H etilapban ez nem valósít­
ható meg —  m int ahogyan m ás általános jellegű 
külföldi lapokban sem; csak szigorúan vett elm é­
leti szaklapokban látható, am elyekben nem  adód­
nak koordinálási, különleges szerkesztési problé­
mák. A Hetilapban, am int olvasóink is tanúi leh e t­
nek, sokszor van szükség a különböző időben be­
érkező közlemények össszerendezésére egyazon 
téma köré. Ezáltal egyes kéziratok közlése kése­
delmet szenvedhet, mások viszont gyorsabban ke­
rülnek közlésre; emiatt sem kö thetjük  m agunkat a 
beérkezési sorrendhez. (Végeredményben ezt vonná 
maga u tán  a  beérkezési dátum  feltüntetése. A so r­
rend megszegése emellett végnélküli reklam ációt 
okozna). A nnyit azonban m egtehetünk — és m eg is 
tettünk m indig — hogy a  szerző kívánságára — k ü ­
lön levélben deklaráljuk, hogy a  jelzett időpontban 
beérkezett kézirat közlés a la tt van. A közlési sor­
rendet továbbá lényegesen befolyásolja a közle­
m ény feldolgozásának gondossága mind tarta lm i, 
m ind form ai szempontból. Nem  szorul bővebb m a­
gyarázatra, hogy a hibátlan dolgozatokat a szer­
kesztőség előbb ju tta tja közléshez, m int a k ifogá­
solhatókat.
Ez vonatkozik a szorosabb értelem ben ve tt 
szervezési területre. Ezen túlm enően is vannak  
azonban értékes javaslatok. Sokan például többet 
kívánnának tudni nem zetközi orvosi eseményekről. 
Ez indította a  szerkesztőséget a rra , hogy részlete­
sebben ism ertesse a Nobel-díjat n y ert tudósok élet­
művét. (Itt em lítjük meg, hogy a  H orus-rovatunk- 
ban  egyébként meglehetősen sok helyet foglalnak 
el az ilyen tárgyú  közlemények.) Másokat ism ét a 
hazai m odern egészségügyi in tézm ények, in tézetek  
és szervezetek  érdekelnek. A m ennyire lehet, igye­
kezni fogunk riportokat közölni pl. a KÖJÁL-ok 
működéséről, vérellátásról, gyerm ekideggondozók­
ról stb. Ügy véljük, hogy ez nem csak érdekes lesz, 
hanem  hasznos is, m ert közülünk elég sokan nem  in ­
form áltak szocialista egészségügyünk új létesítm é­
nyeiről. Ism ét másokat a kísérleti m unka feltételei 
és helyes megvalósítása érdekel. E tekintetben m ár 
érintkezésbe léptünk egy m unkacsoporttal, am ely
részletes tanulm ány keretében dolgozza ki ezt a  
problém át; orvos-kutató ismerteti az experim en­
tális m unka kritérium ait, statisztikus a  m atem a­
tikai feltételeket és az értékelés m ódját és szak­
könyvtáros a  bibliographiai vonatkozásokat. Re­
méljük, hogy ezzel nemcsak néhány olvasó érdek­
lődését fogjuk kielégíteni, hanem szinte m intater- 
vet adunk kísérleti m unkában nem  otthonos fiatal 
kartársaink  kezébe.
Nagy az érdeklődés külföldre elszármazott 
nagyjaink  irán t is. E tekintetben, úgy érezzük, 
m egtettük a m agunkét, amikor saját kezdeménye­
zésünkből centenáris cikkek m egírására kértünk 
fel olyan külföldön élő kiváló szaktársunkat, m int 
Tomcsik vagy Bertalanffy, Rottman István, Hans 
Selye professzorokat és másokat. Ezt a  m unkánkat 
term észetesen folytatn i fogjuk. Sok kartársunk  
többet kívánna tudn i a  szomszédos népek egészség­
ügyéről, betegbiztosítási rendszeréről, kórházainak 
életéről. Reméljük, érdeklődésüket ki fogjuk tudni 
elégítem Horus rovatunkban. Ugyanez vonatkozik 
azokra is akiket az Egészségügyi Világszervezet 
m unkája érdekel.
Ami az adm inisztratív jellegű kérdéseket illeti, 
it t  m ár nem  a szerkesztőség, illetve a  kiadóhivatal 
felé billen a  m érleg nyelve. A legtöbben a kézira­
tok hosszú á tfu tási idejét róják fel. Ez igaz, viszont 
ezen a téren  is érezhető a lap bővítése révén ném i 
javulás. A kéziratok torlódása m iatt az átfutási idő 
eddig valóban igen hosszú volt; csaknem teljes 
esztendő. Ez m ost kb. felére csökkent. Ha k artá r­
saink rövidebben fognak írni és a kéziratok javít­
gatások nélkül egyenesen nyomdába kerülhetnek, 
akkor ez az időszak még tovább rövidül. (Nem ta­
gadhatjuk, még m indig igen sok a terjedelmes, sőt 
terjengős szöveg a nem  továbbképző jellegű közle­
m ényekben is). Igazuk van viszont abban, hogy a 
papír nem  megfelelő minőségű, s ezáltal röntgen­
képek, szövettani m etszetek ábrái elmosódnak. 
Ezen egyelőre nem  segíthetünk. Kiadóhivatalunk 
a következő évek folyam án igyekszik m ajd olyan 
minőségű papírkontingenst biztosítani, am i által 
ezek a hibák kiküszöböltetnek. Általános panasz a 
különlenyom atok  silány volta. Sajnos ezen sem 
lehet pillanatnyilag változtatni, m ert a nyom dák 
túlterheltségük m iatt nem  vállalják a szövegek új- 
ratördelését, csupán utánnyom ását. Sok a stiláris 
és szedési hiba; ebben is igazuk van kartársaink­
nak. Kiküszöbölésére a kiadóhivatal új m unkatár­
sakat szerződtetett stíluslektorként. Meg kell azon­
ban m ind járt jegyeznünk, hogy a lehetőségek a 
kéziratok nagy száma m iatt korlátozottak. Ha a 
szerző gondosan írja  meg és gépelteti le kéziratát, 
sok fáradtságot, bosszúságot és időt tak aríth a t meg 
m agának és m ásoknak is, m ert a pongyolán kiállí­
to tt kézirat sokszorosan félreérthető. De hibákat 
fedeznek fel az idegen nyelvű összefoglalásokban 
is. I tt em lítjük meg, hogy minden cikk összefogla­
lását le fo rd íita tjuk  orosz, ném et és angol nyelv­
re, de ezt csak a  külföldre menő példányokhoz
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mellékeljük. A fordító mentségére szolgáljon, hogy 
nagyon ritka a világosan érthető, töm ör összefog­
lalás. Ami pedig m ár m agyarul nehezen érthető, 
az nyilván nem le-, hanem  kifordítva hat, ha el­
készül.
Még egy elvi kérdés: az anonym  lektorálás. 
Erről m ár sok szó esett és most is többen visszatér­
nek rá. Nem vitás, az volna kívánatos, ha szerző és 
lektor, a szerkesztő közbeiktatása nélkül, közvet­
lenül beszélnék meg a kézirat vitatható  részeit. Ha 
a lektor ehhez hozzájárul, így is szokott történni. 
Sajnos azonban nem mindig van meg a szerzőben 
az az önkritika, belátás és mérséklet, ami a vitás 
ügyek békés elintézéséhez szükséges. Visszásságok 
vagy zaklatások elkerülésére ezért a szerkesztőség 
legtöbbször kénytelen a  közvetítő nem  hálás szere­
pét vállalni. Az aggályoskodók m egnyugtatására 
viszont kijelenthetjük, hogy a lektori vélemény 
nem  megfellebbezhetetlen ítélet és megfelelő alá­
tám asztás esetén a szerkesztőség nem  egyszer elő­
vesz és ú jra  letárgyal előzőleg m ár kedvezőtlenül 
vélem ényezett ügyeket. U gyanitt viszont arra kér­
nénk t. lektor m unkatársainkat, akik ezt a nehéz, 
sokszor kellemetlen feladatot valóban önzetlenül 
végzik, legyenek abban  is segítségünkre, hogy a 
fentebb m ár em lített hosszú átfu tási időt gyors 
lektorálással is némileg megrövidítsék.
Most még néhány sort a közlem ények jellegéről 
és tematikájáról. Sokan kérnek gyógyszerismerte­
téseket. Ezeket úgy közöljük, ahogyan a gyárak el­
készülnek velük és hozzánk ju tta tják . A folyóirat­
referátum okkal általában meg vannak elégedve. Ez 
öröm ünkre szolgál, m ert igen sok m unkát fektettünk 
bele. (Ezúton mondunk ism ételten köszönetét a refe­
renseknek). Ugyancsak m éltányolják a  kongresz- 
szusi beszámolókat, am elyeket igyekezni fogunk 
rendszeresíteni. Néhány tém akört hiányolnak; 
m áris m egindultak tárgyalásaink ezek kitöltésére. 
Sokan kérik az összefoglaló referátum ok és tovább­
képző közlem ények  közlésének kiszélesítését; ennek 
a helyes kívánságnak is igyekezni fogunk eleget 
tenni. Ami a  szerkesztőségi közlem ényeket illeti, 
ezek valóban elakadtak. M entségünkre szolgáljon, 
hogy am ilyen rövidek, olyan nehéz őket megírni. 
Profilszámok esetén azért törekedni fogunk arra, 
hogy az összetartozó anyagot szerkesztőségi köz­
lem ény exponálja. Abban is igazuk van olvasóink­
nak, hogy helyes volna klinikopathologiai konfe­
renciákat közzétenni. Ennek csak az az akadálya, 
hogy mindeddig nem kaptunk megfelelően össze­
rendezett anyagot. És végül, de nem  utolsó sorban 
egy igen lényeges és megszívlelendő mozzanat: 
igen sokan kérik, sőt követelik a valóban gyakor­
lati jellegű és értékű közlemények bő közlését. Ezt 
csak azért hagytuk a végére, hogy jelentőségét ki­
emeljük.
Am int látható, közvélem énykutatásunk nem 
volt hiábavaló. Olvasóink sok fontos és m éltányo­
landó szem pontra hívták fel a  figyelmet, s b írála­
tuk  m inden esetben progresszív volt és hasznos. 
Szerkesztőbizottsági ülésünkön m inden egyes álta­
lános és részletkérdést tüzetesen m egvitattunk és az 
o tt hozott döntés alapján fo ly tatjuk  m unkánkat. 
M indenkinek, ak i ebben tám ogat és ezzel is előse­
gíti a m agyar orvosképzést, egészségügyet és tudo­
mányos kutatást, ezúton mond köszönetét
a Szerkesztőség.
Rendelje  m e g  ön is ax
„ O R V O S K É P Z É S ’ ■t AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az O R V O S K É P Z É S  m o s t m e g je le n t  6 - ik  sz á m á n a k  ta r t a lm a :
Radnót Magda dr.: Szembetegségek megelőzése.
Dr. H . C. Hedri Endre dr., Mészáros Gyula dr., Mundi Béla 
dr.: A pancreas sebészetének időszerű kérdései.
Borhegyi László dr.: Modern gyógyszerek kockázatai és mel­
lékhatásai.
Berencsi György dr.: Adatok az állatgümőkór emberegész­
ségügyi jelentőségéhez.
Müller Harald dr.: Nyelőcső marómérgezés.
Kovács András dr.: A  terhesség alatt észlelt anaemia jelen­
tőségéről.
Jankovics Rezső dr., Simon János dr., Brasch Zoltán dr.: 192 
boncolásra került gyermekosztályi eset kliniko-patholo- 
giai kiértékelése.
1961 jan u á rtó l évenként nem  négy­
szer, hanem  hatszor je le n ik  meg, vál­
to za tlanu l 64,— Ft évi elő fizetési á r­
ban. — M E G R E N D E L H E T Ő : Posta  
K özponti H írlapiroda, Budapest, V. 
J ó zse f nádor té r  1—3.
HORUS
ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
1 9 6 1 . Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 26. szám
Békésy György Nobel-dijas
A fizika fejlődésével a technika egyre tökélete­
sebb szerkezeteket hoz létre. Mindezek azonban el- 
m ardnak az em beri test m űszerei mögött. Egyik 
legbonyolultabb m űszerünk a fül, am elynek m űkö­
dése sokáig tisztázatlan volt.
Erre az aránylag ism eretlen területre lépett dr. 
Békésy György, az 1961. évi orvosi Nobel-díj nyer­
tese. 1899-ben született Budapesten. Iskoláit rész­
ben Svájcban végezte, fizikai doktori oklevelét a 
budapesti egyetemen szerezte. A két világháború 
között a Posta K ísérleti Állomáson dolgozott. Kí­
sérleteinek célja eleinte az elavult telefonkészülé­
kek korszerűsítése volt. Ennek során ötlött fel 
benne az a gondolat, hogy az em beri hallás élettanát 
kell tanulmányoznia. Az orvosok akkoriban még 
kevés olyan adattal rendelkeztek, am elyekre Béké­
sin ek  szüksége le tt volna, ezért ő maga fogott hal­
lásélettani kutatásokba. A Budapesti Tudom ány- 
egyetem fizikai tanszékén nyilvános rendes tan á r­
kén t működött am ikor 1946-ban a stockholmi K i­
rályi Technikai Főiskola m eghívta. Egy év m úlva 
az amerikai H arvard egyetem  pszichoakusztikai 
laboratórium ába kerül. Számos nemzetközi d íjat 
nyert el (1931-ben a D enker-díjat, 1937-ben a Leib- 
nitz-díjat, 1957-ben az am erikai fülészeti egyesület 
nagydíját, 1961-ben az am erikai akusztikai tá rsa ­
ság aranyérmét). Tiszteletbeli orvosdoktori címmel 
tüntették ki. Végül 1961-ben elnyerte az orvosi 
Nobel-díjat.
Békésy sokféle aprólékos részkutatást végzett, 
m ajd  ezeket egy nagy műben, az „Experiments in  
Hearing” c. 1960-ban m egjelent könyvében foglalta 
össze. Megállapításai főbb vonásokban az alábbiak:
Hallószervünk olyan érzékeny, hogy a dobhár­
tya  még a levegőmolekulák ütközését is felfogja. 
Ennek az érzékenységnek a továbbfokozása azt je­
lentené, hogy hőmozgások is észlelhetők volnának. 
Szerencsére ezeket nem  halljuk, sok egyéb zörejt, 
zavaró hangot pedig kiküszöböl a fül gátló m űkö­
dése. Nem hallja pl. a fül az em ber sa já t szerveze­
tében lejátszódó működések mély hangjait sem, a 
fü l kevésbé érzékeny az alacsony frekvenciával 
szemben. Az érzékelhető rezgésszám felső h a tára  
azonban magas. A gyerm ekkori 40 000/sec rezgés­
szám  a korral félévenként 80 rezgéssel csökken 
azonos intenzitás esetén.
A fül válogatóképessége lehetővé teszi, hogy 
azokat a hangokat válassza ki több közül, am elyre
éppen figyelni akarunk. Egy zenekar egyes hang­
ja it külön is képes érzékelni.
B ékésy  felfedezésének lényege a  csigában le­
játszódó energia-átalakulás folyam atának tisztá­
zása.
A középfül működéséből indult ki. A hanghul­
lám ok megrezegtetik a dobhártyát; a hallócsontok 
a  rezgést átvezetik a belső fül folyadékára, amely a 
rezgést átadja a csigában levő alaphártyának, ez 
közvetíti végül a rezgést az agykéreg irányába.
Az átvivő mechanizmus első pillantásra túlsá­
gosan bonyolultnak látszik. Erre azonban szükség 
van, hiszen a fülnek igen nagy m echanikai prob­
lém át kell megoldania. Ahhoz, hogy a fülben inge­
rü let keletkezzék az szükséges, hogy a fül a hang­
energiát elnyelje. Ha a  hanghullám ok csak a belső 
fül folyadékát érnék, a visszaverődés következté­
ben nem  m aradna annyi hang, hogy ingerület ke- 
letkezhessék. A középfül ezért transzform átorként 
m űködik: a kis energiájú, nagy am plitúdójú rezgé­
seket kis am plitúdójú nagyobb energiájú  rezgé­
sekké változtatja, a dobhártyára ható kis nyomást 
22-szer akkora nyomássá alakítja.
Békésy, hogy a belső fül m űködését — amely­
re  vonatkozóan addig csak feltevések voltak — 
tisztázza, igyekezett a  belső fülhöz hasonló mo­
dellen megfigyeléseket végezni. Egy rézkeretet gu­
m ihártyával választott ketté, amely a  Corti-szervet 
hordozó alaphártyát helyettesítette. A modell fo­
lyadékába ju tta to tt szénpor lehetővé te tte  a folya­
dék mozgásának megfigyelését. A csigamodell mű­
kengyelét elektromos úton hangvilla rezgésekkel 
mozgásba hozta és azt észlelte, hogy a  folyadékon 
m ajd az alaphártyán hullám  szalad végig.
Mivel azonban a mesterséges modell mégsem 
pótolhatja az emberi fület: Békésy  víz a la tt bon­
colta a csigát, hogy a készítm ény ne repedjen meg, 
ne száradjon ki. A csiga csúcsát lecsiszolva eljutott 
az alaphártyáig, am elyet ezüstporral h in te tt be, a 
nyílást pedig a csiga csúcsán üveglappal elzárta. 
Így a  csigában levő mozgásokat sikerü lt elsőként 
megfigyelnie.
Ezeknek a megfigyeléseknek a lap ján  állapí­
to tta  meg a m odern hullámelméletet, amellyel a 
csigában lejátszódó hallásfolyam atok megmagya­
rázhatók.
Állatokon élőben is megfigyelte a csiga műkö­
dését.
A csontvezetés tanulm ányozása során megálla­
píto tta, hogy ennek ú tján  több mély hang ju t a fü­
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lünkhöz m int a  levegő közvetítette hanghullám ok 
ú tján  és ezek a  hangok m élyebbé teszik saját m a­
gunk számára beszéd vagy énekhangunkat. Ezért 
meglepően magasnak találjuk magnetofonszalag­
ról visszajátszott először hallo tt hangunkat.
Nem kevésbé érdekes Békésy  terem -akuszti­
kai kísérlete. Köztudomású, hogy különböző term ek 
hangvisszaverődése, akusztikája különböző. Ha a 
terem ben erős a hangvisszaverődés, a zongoristák 
csökkentik játékuk  hangerejét. Ez a kísérlet k ivá­
lóan alkalm asnak m utatkozott a  művészek rangso­
rolására is. Gyengébb zongoristák ui. csak köny- 
nyebb zongoraművek lejátszása alkalm ával voltak 
képesek erre  a  szabályozásra, nehezebb darabok in­
terpretálásakor kénytelenek m inden figyelm üket a 
játékra koncentrálni és zongorajátékuk hangerejé­
nek csökkentésére a figyelmükből már nem  futja. 
A zene hangerősségét mérőkészülékkel m érte és az 
így nyert adatok alapján összeállított rangsorolás 
pontosan megegyezett a zenei szakértők vélemé­
nyével.
Békésy  legjelentősebb megállapítása azonban 
— am elyért a Nobel-díjat neki ítélték — az ener­
gia-átalakulás mechanizmusának a m egállapítása 
a csigában.
A hallószervben a hangrezgések által létreho­
zott ingerületet kim utatható, mérhető elektromos 
jelenségek kísérik. Békésy azonban kim utatta, hogy 
ez nem egyszerű átalakulás csupán, hiszen a  csiga 
alaplemezében keletkezett elektromos energia na- 
gyob, m int a hang által keletkezett m echanikai 
munka.
Tengerimalac csigájába finom  elektródokat ve­
zetve pl. le tud ta  mérni a hangingerlés nélkül is 
fennálló feszültségkülönbségeket. A belső fülben 
végbemenő állandó kémiai folyam at állandó egyen- 
feszültséget term el. A hangrezgés által keletkezett 
elektromos feszültség m ódosítja ezt az egyensúlyi 
helyzetet. A hallás lényege teh á t nem egyszerűen 
annyi, hogy mechanikai energia elektromos 
energiává változik.
A fizikai, mechanikai inger útközben (súrlódás, 
visszaverődés) gyengül, az érzéksejtekben viszont 
valószínűleg erősítés következik be, m ert az inger 
következtében a sejtek anyagcseréjéből energia 
szabadul fel.
Békésynek sikerült olyan mérőberendezéseket 
készítenie, amelyekkel a hallószerv összes m echani­
kai működését mérte és számszer'" adatokkal ki is 
fejezte.
Felfedezéseinek a süketség és a nagyothallás 
gyógyításában is nagy a jelentősége.
R égi m etszetek  m a g y a r  orvosokró l
Régi orvosi könyveinket lapozgatva feltűnik, 
hogy a viszonylag kevés illusztráció között többször 
találunk arcképeket. Közülük néhányat orvostörté­
neti m űveink le is közöltek, anélkül azonban, hogy 
magukról a metszetekről valam it is em lítettek vol­
na. Ezek az arcképek az orvostörténet értékes do­
kum entum ai.
Az első m agyar orvosi arcképeket a  XVI. szá­
zad m ásodik feléből ism erjük. Ezek még fam etsze­
tek, csak a  XVII. sz. közepétől jelennek m eg a réz­
m etszetű arcképek. A grafika ugyanis szorosan 
összefügg a  sokszorosító művészet fejlődésével és a 
könyvnyom tatás elterjedésével.
Mind . orvostörténeti, mind m űvészettörténeti 
szempontból a legkorábbi metszetek a legértékeseb­
bek, ezért mi is ezekkel, azaz a XVI—XVII. század­
ból származókkal foglalkozunk. E korai m etszetek 
azért is jelentősek, m ert néhány közülük nemcsak 
a legkorábbi orvosi arckép, hanem egyúttal a leg­
korábbi m agyar arcképek közé is tartozik.
Természetesen e korszakból nem  m utathatunk  
be m inden metszetet, csupán azokat, am elyek az 
1711 előtti orvosi kiadványokban jelentek meg. Az 
1711 előtt kiadott könyvek —- éspedig m agyar nyel­
vű művek, magyar szerzők idegen nyelvű könyvei 
■— régi m agyar kiadványoknak m inősülnek és m int 
könyvtörténeti szempontból értékes darabokat a 
könyvtárakban külön gyűjtem ényben kezelik. En­
nek a könyvállom ánynak részletes jegyzékét Szabó 
Károly készítette el s ad ta  közre Régi Magyar 
K önyvtár címmel (Bp. I—III. köt. 1879— 1898).
Tanulm ányunk nem  foglalhatja m agába az 
RMK-ban található összes orvosi arcképet, m ert 
mellőzzük Jeszenszky János és Zsám boky János 
portréinak közlését. Róluk ugyanis anny i'm etszete t 
találtunk, hogy ikonográfiájuk tárgyalása külön ta ­
nulm ányt érdemel.
A portré  a különböző korok m űvészi felfogása 
szerint változik. K oronként más és m ás nemcsak 
tartalm i mondanivalója, hanem  művészi kifejezési 
form ája is.
A XVI. sz. portrém űvészetének festészeti re­
mekművei melett a mi arcképeink bizony kezdetle­
geseknek mondhatók. Ami term észetes is, m ert a 
fam etszet nehézkes technikája nem  alkalm as az 
arckép ábrázolásához szükséges finom részletek ki­
dolgozására. De a - korabeli külföldiek fam etszetű 
arcképeivel hasonlítva össze a  hazai orvosok fenn­
m aradt néhány arcképét, kénytelenek vagyunk 
m egállapítani, hogy azoknak színvonalát ez utób­
biak nem  érik el.
A XVI. századból két fam etszetet m u tatunk  be. 
M indkettőt egyszerűség, valóságra törekvés jellem ­
zi. Kevés részlettel, szinte csak a körvonalak adá­
sával is élethűségre törekszenek. Az első 1581-ből 
származik s Jordán Tamást (1539— 1585), M orva­
ország főorvosát ábrázolja. Rendkívüli tudása  m iatt 
nagy hírnévre te tt szert. Több tudom ányos műve 
közül a Knyha o wodách-ban (Brünn, 1580) első­
nek foglalkozik a morvaországi gyógyvizekkel. Eb­
ben a könyvében lá th a tju k  az itt bem utato tt arcké­
pét (1. ábra). A m etszet Jordánt 42 éves korában 
örökíti meg. Ez az arcképe a legkorábbi, s eddig 
még nem  volt publikálva. A képet korai barokk stí­
lusú. volutákból álló keret fogja körül, benne ,,JOR- 
DANUS AETATIS XLII. 1581.” felirat.
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Jordán  T am ás. F a m e ts z e t  a X V I. szá za d b ó l
és igen elterjed t könyv volt, több kiadást is meg­
ért. A harm adik kiadás cím lapján láthatjuk  Jordán 
másik arcképét (2. kép). Ez az előzőnek tükörképe, 
kevés nem lényeges eltéréssel, de szembetűnően sok­
kal finomabb kivitelben. Az arcképet körülfogó 
egyszerű vonalas keret felirata: „THOMAS JOR- 
DANUS A CLAUSO BURGO PUB. M ARCH! 
MORA. MEDI. AETA 43” Jordán származására és 
rangjára utal. M orvaországban ugyanis nemesi ran­
got kapott kolozsvári előnévvel, 1570-ben pedig fő­
orvos lett „prim us publicus medicus M oraviae” cím­
mel.
A XVII. századi könyvanyagbafi található arc­
képek jelentős fejlődést m utatnak  a korrábbiakhoz 
képest. Joggal nevezhetjük a XVII. századot a 
portrém űvészet nagy századának, nemcsak a  festé­
szet, hanem  a  sokszorosító művészet terén is. A XVI. 
sz. végén a  fametszet helyét elfoglalja a rézmetsze- 
tes technika, am ely m ár alkalm as a portré m űvelésé­
re. E kor arcképeinek stílusa a fejlett barokk jelleg­
zetességeit m utatja.-Tökéletes élethűséggel ábrázol­
ják  az egyént, a  sötét háttérből az arc élesen elő vilá­
gít, szinte dicsfény veszi körül. Míg a fametszete­
ken az arckép egyszerű foglalatban szerepel, most 
e keret a korábbinál sokkal díszesebb: virágokból, 
szalagból, levelekből áll. A metszeteken még jel­
mondatok, a családi címer és az ábrázolt személyt 
dicsőítő vers található.
M ásik arcképe a Bruno-gallicus seu luis novae 
in M oraviae . . .  (Francof. 1583) c. könyvében jelent 
meg. A XV. században Európa-szerte e lterjed t és 
re tteg e tt járvány a  „m orbus gallicus" vagyis a szi­
filisz felütötte fejét B rünnben is. Jordán főorvos 
a betegséget felismerte és a  gyógyítás ism ertetésére 
fen tem lített értekezését ad ta  ki. Rendkívül értékes
Képeink egyike Weber János (1613—1683) eper­
jesi gyógyszerész portréja. Janus Bifrons c. könyvé­
nek (Lőcse, 1662) címképe. Weber nemcsak kiváló 
gyógyszerész, hanem  nagyrabecsült és köztisztelet­
ben álló személy is, am inek jeléül 1662-ben Eper­
jes főbírójává választották. Számos mű szerzője, de 
ezen felül m űpártoló is, m ert műveinek illusztrálá­
sára több m űvészt is foglalkoztatott. Az egyik Isral 
Hiebner rézmetsző, aki Szászországból kerü lt Eper­
jesre és ott 1662—65 között működött. Ez idő alatt 
Weber m űveihez több illusztrációt készített. Egyik 
metszetén W eber főbíróvá választását is megörökíti. 
M int érdekességet em lítjük meg, hogy Weber saját­
kezű rajza u tán  ugyancsak ő m etszette rézbe Eper­
jes látképét.
Az itt bem utatott arckép (3. kép) jól sikerült 
félalakos portré, amely a kor divatja szerint áb rá­
zolja a tekintélyes és köztiszteletben álló férfiút. A 
képet m ondatszalag veszi körül „JOANNES WEBER 
R. L. C. EPERIES P t JUDEX PRIMÄR: S. C. R. M. 
PATR. R. HUNG. SUP. ORDINARI AC PERPETU 
PHARMACOPOE ANNO DNI MDCLXII AEE 
SUAE 50" felírással. A latta jelm ondata „PRO DEO 
CAESARE & PATRIA”. Ez a la tt két puttó W eber 
díszes cím erét tartja . A címer a la tt1 a következő di­
csőítő vers olvasható:
„Judicis ac Medici facies hic nuda refulget
Enthea sed Virtus hic cooperta latet.
Sublimis V ertex sublimia quaeqs loquentis
Index est: veluti plurim a facta probant.”Jordán  Tam ás. F a m e ts ze t a  X V I . szá za d b ó l
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A m ásik metszeten Kovács György ta ta i szár­
mazású orvos arcképét látjuk  (4. kép). Az epi­
lepsziáról ír t disszertációjának, ,,Hercules vere cog­
nitus certus exui id est epilepsiae“ (Lugd. Batav. 
1670) illusztrációja. A finom kivitelű portré a szer-
Weber János. 1. Hiebner rézmetszete
zőt szemben, m arkáns vonásokkal ábrázolja. A ké­
pet leveles keret veszi körül, melyen fen t a család 
címere látható, körülötte szalagon „IEHOVA VO­
LENTE HUMILIS LEVABOR” jelm ondat. A kén 
bal oldalán olvasható „Anno aetatis XXIV” a szerző 
korára utal. Az arckép a la tt négysoros vers:
„Veste sub Hunniaca vultus depictus Amicus. 
Nobilis ut genii, Nobilis ingenii,
Qui patet, hoc acies mentis non to ta libella’ 
Practica nam  Virtus, ingeniosa latet.” 1
E sorokból tud juk  meg, hogy Kovács György 
kiváló tehetségű orvosnövendék lehetett, valamint 
azt is, hogy öltözéke a korabeli m agyar ruházat.
A könyvben szerepel Kovács egyik leydeni 
egyetemi hallgató társa, Carceus, azaz Karcagúj- 
szállási Márton „In Effigiem ejusdem ” c. dicsőítő 
verse. A vers a la tt aláírás helyett ez áll: „Effingebat 
idem qui supra”. Ebből a megjegyzésből következ­
tethette az Orvosegyetem K önyvtárában található
kéziratos feljegyzés szerzője, hogy a metszetet Car­
ceus készítette. E feltevést csak fenntartással fo­
gadhatjuk el, m ert a metszet nem  műkedvelő, ha­
nem  nagy gyakorlattal rendelkező művész m unká­
jának  látszik.
Utolsó képünk (5. kép) Pápai Páriz Ferencet 
(1649—1716) a nagyenyedi Kollégium tanárát. 
A pafi Mihály erdélyi fejedelem orvosát ábrázolja. 
A metszet a „Dictionarium Latino-Hungaricumf' 
(Lőcse, 1708) címképe. A mellkép a  tudóst m utatja  
be. Arca komoly, tekintete elgondolkozó.
Az arcképet körülfogó babérkoszorú szalagján 
ez olvasható „FRAN CISCUS PARIS PAPAI M D 
IN COLLEGIO1 ENYEDI PROFESS ANO AETA 
TIS LII.” A felirat szerint a kép Pápai Párizt 52 
éves korában ábrázolja, tehát a  metszet 1701-ből 
származhat. Johann Georg Wolfgang (1662—1744) 
augsburgi születésű bécsi rézmetsző műve, am it
Kovács György. Karcagújszállási Márton (?) rézmetszete
jelzete „J. G. W olffgang Sculpsit” tanúsít. A kép 
a la tt a következő szöveg olvasható:
„Inter bella sero pacem. Daeaeque juventae 
In laty cryptis quaero tenere facem:
Ne sis posteritas ingrata ignaraque vultus 
Asuteri curis. Aspice talis e ra t.”
A könyv jelentőségét m utatja , hogy többször 
is kiadták. Ezekben — m ár az RMK határán kívül 
eső, azaz 1711 u tán i — kiadásokban ismételten meg-
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P á p a i P áriz Ferenc. J. G . W o lfg a n g  ré zm e ts ze te
találjuk Pápai Páriz F erencnek ezt az arcképét lé­
nyegtelen eltérést mutató átrajzolásban.
Hasonló jelenség észlelhető más arcképekkel 
kapcsolatban is, aminek v izsgálata azonban m ár a 
következő század anyagának tárgyalásához tarto ­
zik. Jantsits Gabriella dr.
Antonius Gazins
H azánkban a hum anizm us korában számos 
európai h írű  tudós m űködött, közöttük sok olyan 
hum anista, akiknek orvosi m űködése sem hanyagol­
ható el.
Az irodalom történetben jól, az orvostörténet­
ben viszont alig ismert hu m an ista  orvos Antonius 
Gazius. Weszprémi ugyan a  m agyarországi orvosok 
közé sorolja (Succincta M edicorum  H ungáriáé etc.
III. 509), s Magyary—Kossá is tu d  hazai működésé­
ről, b ár csak néhány so rban  em líti W eszprémi 
alapján (Magyar Orvosi E m lékek  III. 529), orvos­
irodalm i m unkáit nem tárgyalják , orvosi felfogását, 
szemléletét nem interpretálják.. U gyanakkor filo­
zófiai, astronómiai, filológiai m űveinek irodalm a 
terjedelm es. Kiadatlan orvosi kéziratáró l egyedül az 
irodalomtörténész Récsey V ik to r  emlékezett meg 
(Analecta Recentiora ad H istoriam  Renascentium 
in Hungária, ed. St. Hegedűs, Budapest, 1906. 125. 
ff.). N yom tatott műveinek az  irodalom  eddig 
csak cím eit tartotta nyilván.
A hum anizm us kora orvosi szemléletének m eg­
ítélése szempontjából pedig egyáltalán nem érdek­
telen, hogy egy az irodalom történet által nagyra ér­
tékelt hum anista orvosi m unkáiban milyen felfo­
gás ju t kifejezésre. Annál is inkább, mivel a modern 
orvostörténet a renaissance és hum anizm us medi­
cinájának régebbi, bizonyos m érvű túlértékelését 
revízió alá vette.
Antonius Gazius Padovában született 1461 de­
cemberében. Szülővárosában elvégezve egyetemi 
tanulm ányait — 1485-ben ava tták  az orvostudo­
m ányok doktorává — ugyanitt telepedett le gya­
korlóorvosként. Megfelelő praxis híján elhagyta 
Padovát (ez az ad a t első biografusától származik, 
vö. Vedova: Biographia degli scriptori Padovani, 
1832, 444). A következő években Itália számos vá­
rosában folytatott igen kiterjedt orvosi gyakorlatot 
s rövidesen h írnévre te tt szert. A századforduló 
idején ismét Padovában van, most azonban m ár a? 
orvosi fakultás professzora.
Még padovai tanulm ányai idején ismeretséget, 
m ajd  bensőséges barátságot kötött a  stúdium ait ott 
folytató Thurzó Zsigmonddal. Thurzó Zsigmond, a 
későbbi váradi püspök a  hum anisztikus műveltségű 
m agyar főurak tip ikus képviselője. A vele való is­
m eretség vezette később Gaziust M agyarországra is. 
Egyik kéziratának margináliái szerint 1497—1501 
között idejét Padova és Velence között osztotta meg. 
több időt töltve Velencében. Hazánkba először 1511- 
ben jött, am int az ugyancsak egyik kéziratának Bu­
dáról szóló sajátkezű széljegyzeteiből kiderül. Hogy 
azonban a  m agyar hum anistákkal m ár ezt megelő­
zően is kapcsolatban állott, velük élénk levelezést 
fo ly tato tt s m unkáikat nagyra értékelte, az „De 
conseruanda et proroganda senum v ita” című kéz­
iratának, az akkori esztergomi érsekhez Bakócz Ta­
máshoz in tézett ajánlásából tűnik  ki.
Másik m agyar barátja  Thurzó János, aki K rak­
kó polgárm estere lett. Az ő társaságában jelenik 
m eg Gazius Lengyelországban, ahol egy ideig Zsig­
m ond  k irály háziorvosa. Egykorú feljegyzések arról 
tanúskodnak, hogy a  lengyel k irály t teljes sikerrel 
kezelte az akkor m ár valóban európai hírű orvos. 
B udára érkezésekor neve nem volt ismeretlen ha­
zánkban s így nem  meglepő, hogy udvari orvosként 
II. Ulászló környezetében találjuk.
Thurzó Zsigmond  révén — aki ak tív  tagja a 
dunai tudós társaságnak —, kapcsolódik be a So­
dalitas L itteraria Danubiana m unkájába. A Celtis 
Konrád  által Bécsben alapított társaságnak m ár az 
első években vannak  magyarországi orvos tagjai, 
igaz, olasz nemzetiségűek: Milio, a  király orvosa, 
valam int Girolamo Balbi, Szathmári György püspök 
tudós titkára  és orvosa. A Sodalitas L itteraria Danu­
biana m agyarországi csoportja Celtis budai tartóz­
kodása idején 1497-ben alakult meg, abban az idő­
ben, am ikor a hum anisták érdeklődési köre a te r­
m észettudom ányok irányában is bővül. Ez az éb­
redő, egyelőre m ég nagyon hum anisztikus színe­
zetű term észettudom ányos érdeklődés az antik és 
koraközépkori term észettudósok m űveinek újabb
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kiadásaihoz vezet. Plinius, Ptolemaeus, Pomponius 
Mela s más term észetkutatók írásainak új editiója 
a bőséges kom m entárokban lehetőséget nyú jto tt az 
időszerű term észettudományos kérdések megbeszé­
lésére is. Az ilyen irányú érdeklődés pedig arra 
ösztönzi a  hum anista orvosokat, hogy klasszikus hu­
m anisztikus irodalmi munkásságuk m ellett az or­
vosi irodalommal is behatóbban foglalkozzanak. A 
renaissance kezdetén az orvoshum anisták egyedül' 
feladatukat abban látták, hogy az an tik  és közép­
kori klasszikusok hiányos, az arab interpretátorok 
által sokszor torzított kéziratait a fáradtságosán fel­
ku tato tt régebbi kéziratok, ősszövegek lehető leg­
alaposabb, nagy filológiai felkészültséggel történő 
feldolgozása révén sajtó alá rendezzék. A hangsúly 
itt a precíz szövegkiadáson volt. Sok önállóságot a 
hozzáfűzött kom m entárok sem képviseltek.
A századforduló u tán  lassan m egjelennek az 
önállónak szánt, de nagyobbrészt még kompilatív 
jellegű orvosi munkák. Íróik még m indig inkább 
hum anisták, mint természettudósok. Előkelő, m a­
gasállású személyiségek mellett betöltött orvosi po- 
zíciójuk, mely klasszikus stúdiumaikhoz az anyagi 
bázist biztosítja, készteti legtöbbjüket arra , hogy a 
középkori regimen sanitatisok szellemében érteke-
W E R U ' R I V M  S ^ T
N I T A T I S  A V T O R E  C L A «  
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J a c o b u s  F a b r i a t t u i  Excudebat.
M D X  l  I X .
Gazius ,,Aerarium sanitatis” és ,,De vino et Cervisia” c. müvei­
nek együttes kiadása 1549-ből. (A  Széchenyi Könyvtár Apponyi 
gyűjteményéből)
zéseket írjanak pártfogóik számára az életmód, 
diaetetika, a betegségmegelőzés és gyógyítás k ér­
déseiről.
Ilyen jellegűek Antonius Gazius orvosi m űvei 
is. Legérdekesebb rán k  m aradt m unkáját 1508-ban 
írta. A Thurzó Zsigmond  váradi püspöknek aján lo tt 
kézirat címe: „De tuenda et proroganda v irid i ac 
florida hominis iuventa Libellus quem  Antonius 
Gazius Patauus A rtium  et Medicinae Doctorum 
omnium minimus ex uariis sapientium  antiquorum  
co lleg it.. P Noha nyom tatásban nem  "Jelent meg, 
mégis igen elterjedt. Egy példánya a  neves hum a­
nista Johannes Henckel tu lajdonában volt.
A szerző hum anista beállítottságának m egfe­
lelően, a m unkát egy az ember term észetéről írott, 
kifejezetten platonisztikus értekezés vezeti be. A tu ­
lajdonképpeni orvosi rész a harm adik fejezetben 
kezdődik. Lényegében a  munka egy m akrobiotika. 
am ilyet az orvosok a Regimen sanitatis Salernita­
num  közreadása óta minden században nagy szám ­
ban írtak  és m utatis mutandis írnak. Ez a kézirat 
a középkori regim enektől csupán abban különbözik, 
hogy Gazius az egészségügyi szabályokat, az élet­
m ódra, diaetetikára, a  betegségek megelőzésére vo­
natkozó tanácsait, —■ melyeknek forrásai kivétel 
nélkül a medicina klasszikusai, am ire egyébként a 
cím is utal — nem  a  középkorban szokásos módon 
a  capite ad calcem ad ja elő. M indeme kérdéseket 
ő az egészséges ifjúság, a fiatalság megőrzésének, a 
korai öregedés elkerülésének szemszögéből tá rgya l­
ja. Fejtegetéseiben még a középkorban szokásos 
módon a „sex rés non naturales” antik  sém áját 
veszi alapul. A „hat nem  term észetes dolog” a  ga- 
lenusi system atikából származik. Elnevezésük on­
nan ered, hogy noha nem tartoznak az em beri test 
természetes felépítéséhez, m int Galenus írja, annak  
egészségben tartásához feltétlenül szükségesek. 
Ezek: a levegő, étel és ital, mozgás és nyugalom, al­
vás és ébrenlét, kiválasztás, kedélyhullámzás.
A kézirat részletekbe menő elemzése tú lh a lad ­
ná e rövid ism ertetés kereteit. Feldolgozása m egta­
lálható „Antonius Gazius und die hum anistische 
Medizin” című tanulm ányom ban, Med. Mschr. 3, 
1961.
Gazius nyom tatásban m egjelent írásai szerke­
zeti felépítésben s elvi mondanivalóban sok hason­
lóságot, nemegyszer egyezést m utatnak  a tárgyait 
kézirattal, illetve legelső m unkájával, m elynek az 
em lített kézirat is egy sub specie gerontologiae írt 
változata. Ez az első könyv 1491-ben jelen t meg 
Velencében. Címe: „Florida corona quae ad  sani­
tatis  hominum conseruationem ac longaevam  vi­
tam  producendam  sunt necessaria”, m a m ár bib­
liofil ritkaság. 1514. évi lyoni kiadását az egyik leg­
ism ertebb am erikai antikvárium  idei katalógusa 150 
dollárra értékeli.
Amit itt Gazius a  helyes életmódról, egyes be­
tegségek megelőzéséről, a profilaxis kérdéseiről ál­
talában ír, nagyobbrészt helytálló ugyan, de nem 
önálló. Ez a brilliáns eloquentiával ír t  m akrobiotika 
ú ja t nem mond. M unkájában — s  ez, ha az eredeti
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szövegeket teljes egészükben vizsgáljuk, a  legtöbb 
hum anista-orvos ilyen jellegű művére is vonatko­
zik — több a  spiritualisztikus-'teológizáló elem, m int 
amennyivel a középkor orvosi kézirataiban valaha 
is találkoztunk. A kézirat VII. VIII. és X. fejezete, 
a „Florida corona” és az „Aerarium san ita tis” több 
kapitulusa bizonyítja, hogy a „Sacrorum Theologo­
rum ” tanúsága orvosi kérdésekben is „meggyőző” 
érvként szerepel, m iként az sok m ás hum anista 
(Pier Paolo Vergerio, Balbi etc.) orvosi értekezé­
seiben is olvasható.
A m aguk korában de még a következő század­
ban is, e m űvek kedveltek és elterjedtek voltak, 
azokat szívesen olvasták, tehát a korszellem nek 
megfeleltek. Ezt igazolja számos kiadásuk s em ellett 
szól még az is, hogy a „Florida corona”- t  ném etre 
is lefordították (Augsburg, 1543). Hum anista, külö­
nösen olasz származású orvos műve esetén ritkaság.
Az „A erarium  sanitatis” az előbbi könyv né­
mileg m ódosított változata, szerzője halála után 
1546-ban kerü lt Augsburgban kiadásra. Az irán ta  
való kereslet oly nagy volt, hogy Antonius Gazius 
fia, a szintén orvos Sim on Gazius, Thurzó Ferenchez 
címzett ajánlással kibővítve, Paduában, 1569-ben 
újra kiadta. Ezzel együtt jelent meg A nton ius Ga­
zius egy m ásik kis m unkája az ételekről és italok­
ról „De Vino et Cervisia”. Ennek ajánlása szintén 
magyar em berhez, Thurzó János hoz szól, akinek 
társaságában Gazius Magyarországon hosszabb időt 
töltött. M aga a dedikáció is klasszikus hangokat 
hallat. A ty ja könyvének s a benne foglalt tan á­
csoknak hasznosságát az aján lást író Sim on Gazius 
Sokrates h íres m ondásával indokolja: „vivere non 
u t ederent, sed edere u t viverent" (nem azért 
élünk, hogy együnk, hanem  azért eszünk, hogy él­
jünk).
Az em lítetteken kívül Gaziusnak még négy or­
vosi m unkája ismeretes: „De somno et vigilia libel­
lus” (Basel, 1539), „Regulae universales curationis 
m orborum ” (Basel, 1565), „Ratio euacuandi libellus” 
(Basel, 1540 és 1541), valam int egy kiadatlan  kéz­
irata a velencei Biblioteca M arcianaban „De per­
fecto medico . .
Ha a  hum anisták  önálló orvosirodalmi m unkás­
ságát nem becsüljük túl, ez távolról sem jelen ti azt, 
hogy ne értékelnénk kellőképpen a renaissance 
m edicinájának, illetve egyes tudósainak szerepét az 
orvostudomány fejlődéstörténetében. Az anatóm ia 
csaknem ugrásszerű fejlődése önmagában is elég 
példája a 15. századi m edicina jelentőségének. A
15. század végén az anatóm iai könyvek évezredes 
sematikus ra jza it új, realisztikus ábrák váltják  fel. 
Jellemző azonban, hogy Leonardo da Vinci an a tó ­
miai rajzait, melyek kétségkívül a légtér mészet- 
hűbbek s egyben legszebbek, minden addigit felül- 
múlóak, éppen a hum anisták nem értékelték, 
mintahogy tudom ányos feljegyzéseit is csak 200 év 
múlva ad ták  ki.
A m edicina a renaissance új realizmusától szá­
mos ösztönzést kapott. Az an tik  tanok fokozott re ­
cepciója azonban bizonyos fokban hátrányosan be­
folyásolta az orvostudományt. H. E. Sigerist, a hu­
manizmus m edicinájáról ezt írta : „ . . .  der Humanis­
m us verzögerte die G eburtsstunde der abendländi­
schen Medizin w iederum  um m ehr als ein Jahrhun­
dert.” (Essays on the history of medicine presented 
to K arl Sudhoff, Zürich, 1924. p. 191.) Ha a kitűnő 
orvostörténész fenti megfogalmazása talán túl éles 
is, az nem kétséges, s ezt Gazius m űvei is m utatják, 
hogy a klasszikusok autoritása jelentékenyen befo­
lyásolta a hum anista orvosok szemléletét.
Schultheisz Emil dr.
A v íru so k  e l le n i  h a tó an y ag o k  k u ta tása
A Csehszlovák Tudományos Akadémia bratis- 
lavai Virológiái Intézetében vírusellenes hatást ki­
fejtő anyagokat tanulmányoznak. Ezek a kutatások 
két célt szolgálnak: először, hogy megfékezzék a 
sejtben azokat a  folyamatokat, am elyek a víruskép­
ződéshez vezetnek és így jobban megismerjék a ví­
rusok szaporodásának törvényszerűségeit, másod­
szor, hogy olyan hatékony anyagokat találjanak, 
am elyeket az em berek, állatok és növények vírusos 
megbetegedésének a  gyógyítására fel tudnának 
használni.
A tudom ány az utolsó tíz évben nagy sikereket 
ért el a baktérium ok okozta fertőző megbetegedé­
sek gyógyításában. A szulfamidok, a penicillin, 
sztreptomycin és sok más anyag, amelyek nagyon 
hatásosak sok fertőző betegség legyőzésében, nem 
hatnak  azonban a  vírusok ellen.
M iért nem rendelkezünk még hatásos orvossá­
gokkal a vírusmegbetegedések ellen? A vírusoknak 
— a  baktérium októl eltérően — nincs saját anyag­
cseréjük, életciklusuk szorosan összefügg a gazda­
sejt életével. K ísérleti feltételek között is csak élő 
sejtekben — kísérleti állatokban, a fejlődő csirke­
csírában, szövetkultúrában lehet tenyészteni. A ví­
rus m aga tulajdonképpen nem szaporodik, hanem 
a sejt szaporítja. Hatásos vírusellenes anyagok kere­
sésekor a vírusok e tulajdonságában rejlik a leg­
nagyobb nehézség. A vírusbetegségek elleni hatá­
sos orvosságnak ugyanis meg kell szüntetnie a ví­
rusok szaporodását, de nem szabad m egtám adnia a 
sejtet, azaz nem lehet mérgező hatású a sejtre.
Bár a  tudom ánynak még nem áll olyan eszköz a 
rendelkezésére, am elyet a gyakorlatban nagy m ér­
tékben fel lehetne használni, a világ minden táján  
jelentős előrehaladást értek el ezen anyagok ku ta­
tásában.
Különbözőképpen próbálják ki azokat az anya­
gokat, am elyeknek vegyi összetételük alapján fel­
tehetően vírusellenes hatása van. A kísérleti álla­
tokat, legtöbbször fehér egereket, beoltják a víru­
sokkal és azután egy részűknek beadják a próbára 
szánt anyagot. Figyelemmel kísérik, hogy megbe- 
tegednek-e az állatok, milyen a betegség lefolyása, 
hogy a gyógykezelt állatok hosszabb ideig élnek-e, 
m in t azok, amelyek nem  kaptak a kísérleti anyag­
ból. Az egereken és m ás kísérleti állatokon végzett
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próbákhoz hasonlóan csirkecsírákon is figyelemmel 
lehet kísérni a kipróbálandó anyagok hatását.
A Csehszlovák Tudományos Akadémia bratis- 
lavai Virológiái Intézetében kidolgoztak egy m ód­
szert a vírusellenes hatású anyagoknak szövetkui- 
túrákon  való kipróbálására. Egy tálkában elhelye-
i. ábra
zett szö.vetkultúrán kinőtt sejtréteget beoltanak a 
vírussal. Am ikor a  sejteket agaroldattal befedik, a 
vírusok hatása a sejtek megsemmisítésében, azaz 
többé-kevésbé szabályos „lyukak” formájában m u­
tatkozik meg (1. ábra). Ha a ku ltú ra közepére a  ki­
próbálandó anyag oldatával m egtöltött üveghengert 
helyeznek el az esetleges védőhatás a vírusok sza­
porodása és a  sejtek megsemmisülése okozta „lyu­
kak” számának a  csökkenésében m utatkozik meg 
(2. ábra). Ez a  módszer nagyon gyors, pontos — és 
az  állatkísérletekkel összehasonlítva — arány tala­
nu l olcsó.
2. ábra
Ezzel a  módszerrel sokféle anyagot próbáltak 
ki és egyesek hatásosnak m utatkoztak. M egm utat­
kozott az azauracylribozid vegyületének nagy hatás­
foka a himlő vírusa ellen, am elyet a 2. ábra m u­
tat. Ezt a vegyületet a  CSTA prágai Kémiai Intéze­
tében szintetizálták és kísérletképpen rosszindulatú 
daganatok kezelésében is felhasználták. Esetleges 
gyakorlati felhasználásának lehetőségeire irányuló  
kísérletek folyam atban vannak.
A szintétikus vegyületeken kívül a  virológusok 
figyelme az utóbbi időben a rra  az anyagra összpon­
tosul, am ely a  vírusokkal való érintkezés következ­
tében az élő sejtekben képződik, és am ely jelentős 
mértékben elnyomja a különböző vírusok szaporo­
dását. Ezt az in terferonnak elnevezett anyagot elő­
ször A. Isaacs és m tsai észlelték a londoni Orvosi 
Kutató Intézetben. Az utóbbi években m egállapítot­
ták, hogy ez az anyag sokfajta  vírus szaporodásakor 
keletkezik a  legkülönbözőbb gazdasejtekben. 
Amennyiben m egvalósulnának a vírusos m egbete­
gedéseknek interferonnal való gyógyításába vete tt 
remények, nagyon érdekes, a biológiában azonban 
nem szokatlan jelenséggel állanánk szemben: a  k á r­
tevő fegyvert kovácsolt sa já t maga ellen.
A CSTA Virológiái Intézetének dolgozói is in ­
tenzíven foglalkoznak interferon kutatással. Az 
esetleges felhasználásról, hogy egyáltalán beszélni 
lehessen, először tökéletesen meg kell ism erni ennek 
az anyagnak a tulajdonságait, meg kell ta lá ln i az 
elegendő m ennyiségű in terferon  előállításának al­
kalmas m ódját, meg kell állapítani a különböző ví­
rusok elleni hatásfokát. Mindezeknek a  problém ák­
nak a megoldásán csehszlovák tudósok is dolgoz­
nak, és jelentős kérdésekben m ár sok nem zetközi­
leg elism ert eredm ényt értek  el.
Az a legkomolyabb kérdés, hogy vajon egyál­
talán és m ikor lehet m ajd  a  laboratórium i m egfi­
gyeléseket a gyakorlatban alkalmazni. Em lékeze­
tünkbe kell azonban idézni a penicillin tö rténeté t, 
amelynek felfedezése és a  gyógyításban való fel- 
használása között több m in t 10 év telt el. A  v íru ­
sok elleni harc kérdése azonban még sokkal bonyo­
lultabb. Kétségtelen, hogy a tudósok igyekezete 
ezen a téren  is sikerhez fog vezetni. Ebből a  közös 
törekvésből a csehszlovák tudományos dolgozók is 
kiveszik a  részüket. B. Rada—J. V ilcek
B ratislava
)rv m i: o »  iaj»T1
E lh a lá lo záso k
Szabó Erzsébet dr. (szül. 1902), a VI. kér. Ren­
delőintézet (Budapest) szakorvosa szeptember 4-én;
Szalai László dr. (szül. 1900), a XIX. kér. Rendelő- 
intézet (Budapest) felülvizsgáló főorvosa március 9-én;
Szemere Aladár dr. (szül. 1891), a X kér. Rendelő- 
intézet (Budapest) szakorvosa szeptember 24-én;
Varró István dr. (szül. 1897), a XXI. kér. Rendelő- 
intézet (Budapest) felülvizsgáló főorvosa augusztus 
21-én; és
Velledits Lajos dr. (szül. 1912), körzeti orvos Nyír­
bátorban szeptember 6-án elhunyt.
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t r a n q u i l l á n s  natása  
1 5  perc  a latt fe j lő d ik  
ki.  Gátolja  az a m p h e -  
ta m in  o k o z t a  h y p e r -  
m o t i l i tá s t  é s  a m o r -  
phin  o k o z ta  i z g a t o t t ­
s á g o t .  F o k o z z a  a 
h e x o b a r b itu r á l  nar­
k ó z i s t  és a m o r p h in  
f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  
h atását .  A m o n o -  és  
p o ly sy n a p t ic u s  r e f ­
l e x e k e t  nem  gáto lja .  
N i n c s  i z o m e l e r ­
n y e s z t ő  h a t á s a .  
A  k o s z o r ú s  e r e k e t  
tágítja.
C secsem ő- és gyerm ekg yó gy ászat
D hypervitaminosis natriumsul-
fát kezelésének eredménye. A.
Kowarski, T. R. Shapiro és mtsaik 
Pediatrics. 1961. 27. 1004.
A gyermekorvosi gyakorlatban 
jól ismertek a túlbuzgó rachitis 
therápia káros következményei­
ként jelentkező D hypervitamino- 
sisok. Ezek az állapotok általában 
szélsőségesen magas D vitamin 
adagok után jelentkeznek, de 
máskor fokozottabb egyéni érzé­
kenység következtében, a szoká­
sos adagnál alig nagyobb D vita­
min bevitel is D hypervitamino- 
sist válthat ki. A kezelés fő fel­
adata a serum hypercalcaemiájá- 
nak megszüntetése, a calcium be­
vitel csökkentése és a calcium- 
ürítés fokozása révén. A D vita­
min intoxicatio tünetei ui. (ét­
vágytalanság, hypotonia, nagyfo­
kú bágyadtság obsipatio, calcium- 
lerakódás a parenchymás szervek­
ben, a csontok fokozott mésztar- 
talma) mind a hypercalcaemiára 
vezethetők vissza. Előrehaladott 
esetekben a nephrocalcinosis, po­
lyuria, polydipsia, azotaemia is 
végeredményben a hypercalcaemia 
állandósulásának következménye. 
Az eddig ajánlott kezelés ethy- 
lendiamin (EDTA) hatása is a 
calcium-kiürítés fokozásán mú­
lott. Therapiás adagokban azon­
ban az EDTA már toxicus hatású. 
Eredményesen befolyásolható a 
kórkép Cortisonnal is, de ennek 
a kezelésnek is vannak ellenja­
vallatai, különösen amiatt, hogy 
elhúzódó kezelésre van szükség. 
A szerzők a hypercalcaemia el­
hárítására natriumsulfat perorá­
lis bevitelét ajánlják. Bemutatott 
esetükben a nátriumsulfatot emel­
kedő adagban 0,5—1,2% koncent­
rációban adták tejbe keverve. (A 
koncentrációt addig emelték, 
amíg a csecsemő hasmenéssel 
nem reagált. Ezután a tej nát- 
riumsulfát tartalmiét azon a 
szinten tartották, amit a csecse­
mő még hasmenés nélkül elvi­
selt.) A szert több hónapon ke­
resztül adták a teljes gyógyulás 
bekövetkezéséig. A hatást a se- 
rum-oalcium-szint kifejezett csök­
kenése és fokozott calcium-ürí- 
tés mellett a klinikai tünetek 
javulása bizonyította. A szerzők 
észleléseiket állatkísérletekkel is 
kiegészítették, amelyben a nát- 
riumsulfátnak a calcium-ürítés 
fokozására való hatását igazolni 
tudták. A hatáis mechanizmusa 
véleményük szerint abban van, 
hogy a sulfát-ion a calcium-ionnal
rosszul oldódó vegyületet képez­
ve gátolja a calcium bélben való 
felszívódását, a vizelet magas sul- 
fát-tartalma pedig a calcium tu- 
buláris reabsorptíóját akadályoz­
za. Boda Domokos dr.
*
Újraélesztési módszerek indiká­
ciója és technikája a gyermekor­
vosi gyakorlatban. (Baseli gyer­
mekklinika). Weisser, K. Ann. 
paediat, 1961. 196: 2l5.
A közlemény egyike azon nagy­
számú leírásoknak, amelyek a ré- 
gébbi klasszikus mesterséges lé- 
legeztetési eljárások helyett a száj 
a szájhoz módszert, helyesebben 
a befúvó mesterséges lélegezte­
tést ajánlják. A közlemény 'a fo­
lyamatot képekkel illusztrálja. 
Első tennivaló a torokban levő 
nyák eltávolítása szívóval, vagy 
a torokba vezetett ujjal. A nyelv 
hátracsúszása ellen a fejet erősen 
hátra kell feszíteni, ezután befo­
gott orr mellett a szájra vagy 
az orra, vagy mindkettőre ráhe­
lyezett szájjal a beteg tüdejét sa­
ját kilélegzett levegőnkkel a lég­
zés ütemének megfelelő váltakozás­
sal felfújjuk. A művelet egyszerű, 
nem fárasztó, könnyen elsajátít­
ható, bajt nem lehet vele okozni. 
Ha rendelkezésre áll, maszk vagy 
gézlap közbeiktatásával is végez­
hető. Gyermekgyógyászati indiká­
ciók közül 1. az újszülöttkori 
asphyxia, 2. légzőszervek gyulladá­
sos megbetegedései; bronchioli- 
tist .súlyos dyspnoeval járó álla­
potok, 8. pneudocroup (külö­
nösen hirtelen rosszullét esetén 
a tracheotomia elvégzéséig. A be- 
fóvással a szűkületen még a leve­
gő a légutakba bepréselhető), s 
végül 4. a tonusos-clonusos gör­
csöket emeli ki a szerző. Utóbbi 
csoportban ki lehet használni azt 
a körülményt, hogy a görcsös 
rándulások intervallumában a 
glottis megnyílik és a tüdőbe jut­
tatható levegő.
Az eljárást Keserű (Orvosi He­
tilap 95. 48. 1954) újszülöttkori
asphyxia kezelésére már régóta 
alkalmazta. Újabban ezen egyéb­
ként igen régi módszer iránt vi­
lágszerte mindenütt igen nagy az 
érdeklődés és elsősegélynyújtás 
céljára csak ezt tartják alkalmas­
nak. Norvégiában elemi iskolák 
felső osztályaiban az eljárás ok­
tatását kötelezővé is tették, a 
gyakorlás céljára megfelelő fan­
tomokat gyártottak. A referens 
egy szokatlanul súlyos hypokalae- 
miás légzészavarban alkalmazta,
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ahol az extremfokú izomhypoto- 
nia miatt a műfogásos mesterséges 
lélegeztetés minden effektus nél­
külinek bizonyult. A befúvó 
mesterséges lélegeztetés életmen­
tő volt. (Ref.)
Végül a közlemény a zárt mell­
kas mellett végzett szívmassage- 
val foglalkozik. A gyermek puha 
mellkasa erre különösen alkal­
mas. A sternum alsó végénél a 
mellkast ritmusosan percenként 
60—80-szor erőteljesen összenyom­
va, teljes szívmegállás után is 
megindítható a vérkeringés, a 
pulsus a kompressiokkal synkron. 




Meningitises gyermekek későbbi 
sorsa. (Hüther W., Kienitz M.: 
Münch, med. Wschr. 1961. 103. 
1097.)
A münsteri gyermekklinikán 
1936—59 között 315 gyermek állott 
kezelés alatt gennyes agyhártya­
gyulladás miatt. 108 (34%) meg­
halt; a lethális kimenetelű esetek 
száma a szulfonamid érában 
(1936—47) két és félszerese volt az 
antibiotikus éra (1947—59) halálo­
zási arányszámának (50%—20%). 
Az életben maradt 207 gyermek 
közül 117-nél ellenőrző vizsgála­
tokat végeztek. Maradandó defek­
tus 45 gyermeknél állott fenn (21 
a szulfonamid-, 24 az antibiotikus 
érában kezeitekből). Megjegy­
zendő, hogy az antibiotikus érá­
ban kezelt összes betegek száma 
a szulfonamid-érában kezeitekét 
jelentősen meghaladta, így a ká­
rosodással gyógyultak arányszáma 
a szulfonamid-érában 53%-nak az 
antibiotikusban 30%-nak felel meg 
az összes kezelt beteg számához 
viszonyítva. A károsodás főleg az 
intellektust, látást és hallást érin­
tette, 28 további betegnél a ve­
getatív idegrendszer részéről ész­
leltek az ellenőrző vizsgálat al- 
■ katonával több-kevesebb maradan­
dó eltérést. A prognózist főképp 
a kezelés megkezdésének időpont­
ja, az életkor és a betegség kap­
csán fellépő görcsös állapot, illet­
ve ennek hiánya, valamint a kór­
okozók virulenciája determinálta. 





késői prognózisa. Dittrich J. K., 
Friolet B : Münch, med. Wschr. 
1961. 103. 699—702.
225 beteg utánvizsgálatát érté­
kelik. A betegségen átesettek 
40%-ában a gyermek- ill. felnőtt­
korban gyomorbél-bántalom volt
kimutatható; e késői tüneteket mu­
tató csoport tagjai között nagyjából 
azonos arányban voltak képvisel­
ve a konzervatívan és műtéttel 
kezeltek. Gyermekkorban a funk­
cionális zavarok, felnőttkorban a 
gastritis-hajlam dominált. Fekély­
hajlamot nem észleltek. Kifejezett 
röntgenológiai eltérés a gyomor- 
bélcsatorna részéről a 4. életév 
után általában már ritka s a pa­
naszok és a röntgenleietek között 




Az injiciálható tetracyclin-ké- 
szítmények csecsemőkori adagja.
Gidion R., Marget W.: Münch, 
med. Wschr. 1961. 103. 967—971.
67 csecsemőnél végzett vérszint- 
vizsgálatok eredménye alapján a 
porampullás, i. m. adható tetra- 
cyclin készítmények optimális 
adagját — a gyárak által általá­
ban ajánlott adagnál magasabb­
nak tartva — 20 mg/kg/die dosis- 
ban állapítják meg. Az Oxytetra­
cyclin depot-készítmény optimá­
lis adagja ennek fele. A tetracyc- 
linek i. v. adagját csecsemőkor­
ban 15 mg/kg-ban adják meg; ez 
24 órán át kielégítő vérszintet 
biztosít. Szórády István dr.
★
Per os adott vas értékesítése.
Woodruff C. W.: Pediatrics, 1961. 
27. 194—199.
Vizsgálatai szerint gyermekek 
vashiányos anaemiájában az opti­
mális eljárás: 1,5—2 mg/kg/dosi 
ferroszulfát, éhgyomorra, három­
szor napjában, 3 hónapig. Nagyobb 
adagok nem hatásosabbak.
(Ref.: A magyar Ferroplex, mint 
ismeretes, drazsénként 50 mg fer- 
roszulfátot tartalmaz. A  készít­
mény vastartalma tehát — tekin­
tetbe véve, hogy leginkább isko­
láskorúak részére rendeljük — 
igen kedvező.)
Szórády István dr. 
★
Belgyógyászat
Újfajta étvágycsökkentő ; a die-
thylpropion. Seaton D. A., Duncan
L. J. P. és mtsaik (Univ. of 
Edinburgh etc.) Brit. Med. J. 1961 
1:1009.
Az adrenalinszármazék Prelu- 
dln néha kellemetlen központi 
idegrendszeri izgató hatásával el­
lentétben az újonnan bevezetett di- 
ethylpropionnak ilyen mellékha-
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D
t á s a  n i n c s e n .  A  s z e r r e l  k a p c s o l a ­
to s  e d d i g i  'k l i n i k a i  b e s z á m o l ó k  
h i á n y o s s á g a i t  k i k ü s z ö b ö l e n d ő
s z e r z ő k  4 0  n ő b e t e g e n ,  k e t t ő s  v a k -  
k í s é r l e t b e n  v i z s g á l t á k  a  d i e t h y l -  
p r o p i o n  h a t á s o s s á g á t .  A  b e t e g e k ,  
a k i k n e k  s ú l y a  l e g a l á b b  2 5 % - a l  
h a l a d t a  m e g  a  n o r m á l i s  t e s t s ú l y t ,  
a  t h e r a p i á s  k í s é r l e t e t  m e g e l ő z ő e n  
r e n d s z e r e s e n  l á t o g a t t á k  a  s z e r z ő k  
á l t a l  v e z e t e t t  d i a e t e t i k a i  a m b u ­
l a n c i á t .  A  n a p i  t á p l á l é k f e l v é t e l ­
k é n t  e l ő z ő é n  t a n á c s o l t  1 0 0 0 — 1400  
K a i .  e l l e n é r e  a l i g  v e s z t e t t e k  s ú l y u k ­
b ó l  i l l e t v e  e g y á l t a l á n  n e m  f o g y t a k .
A  g y ó g y s z e r  a d á s á n a k  e l k e z d é s e  
e l ő t t  a  b e t e g e k k e l  k ö z ö l t é k  a  k í ­
s é r l e t  c é l j á t  é s  l e b o n y o l í t á s á n a k  
r é s z l e t e i t .  N e m  t i t k o l t á k ,  h o g y  
k é t f é l e  t a b l e t t á t  a d a g o l n a k ,  a m e l y  
k ö z ü l  c s a k  a z  e g y i k  h a t á s o s ,  a  
m á s i k  p l a c e b o k é n t  s z o l g á l .  A z  é t ­
r e n d  t á p é r t é k é t  v á l t o z a t l a n u l  n a p i  
10 0 0 — 1 4 0 0  K a l - b a n  j e l ö l t é k  m e g .  
F e l k é r t é k  b e t e g e i k e t ,  h o g y  m a ­
g u k t ó l  n e  m é r j é k  t e s t s ú l y u k a t  é s  
a  24  h é t i g  t a r t ó  k í s é r l e t  f o l y a m á n  
k o n r o l l  c é l j á b ó l  h e t e n k é n t  m e g je ^  
l e n ő  é s  m é r t  b e t e g e k  t e s t s ú l y e l -  
l e n ő r z é s é n e 'k  e r e d m é n y e i r ő l  i s  
c s a k  a z  e g y i k  t á r s s z e r z ő  t u d o t t .  A  
d i e t h y l p r o p i o n  a d a g j a  n a p i  4 t a b ­
l e t t a ,  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r r e  
g y a k o r o l t  i z g a t ó  h a t á s a  n i n c s e n  
é s  e g y e d ü l i  m e l l é k h a t á s k é n t  a  
s z á j s z á r a z s á g o t  e m l í t i k .
A z o k  a  k ö v é r  b e t e g é k ,  a k i k  o r ­
g a n i k u s  e n d o k r i n o l ó g i a i  v a g y  
s z í v e l v á l t o z á s b a n  n e m  s z e n v e d ­
n e k ,  é s  f o g y a s z t á s  c é l j á b ó l  f o r ­
d u l n a k  o r v o s h o z ,  a z  e s e t é k  e g y  
r é s z é b e n  b e t a r t j á k  a  k a l ó r i a s z e ­
g é n y  é t r e n d r e  v o n a t k o z ó  t a n á c s o t  
é s  k e z d e t b e n  n e m  m a r a d  e l  a  k í ­
v á n t  t e s t s ú l y c s ö k k e n é s  s e m .  É t ­
v á g y c s ö k k e n t ő k  r e n d e l é s e  e b b e n  a  
k e z d e t i  s z a k b a n  m é g  f e l e s l e g e s .  
N e m  e g y  b e t e g  k i t á r t  a  c s ö k k e n t  
k a l ó r i a t a r t a l m ú  t á p l á l k o z á s n á l  é s  
e g y e n l e t e s e n  f o g y  t o v á b b .  E n n é l  
g y a k o r i b b  a z o n b a n  a z  e l s ő  h á r o m  
h ó n a p  u t á n i  v i s s z a e s é s  é s  a  b e ­
t e g é k  v i s s z a n y e r i k  e r e d e t i  t e s t s ú ­
l y u k a t .  E b b e n  a  s z a k b a n  i n d i k á l t  
a z  é t v á g y c s ö k k e n t ő  s z e r e k  a d á s a ,  
a z o n b a n  a  s z e r z ő k  Adlersberg 
és Mayerrel m e g e g y e z n e k  a b b a n  
a  n é z e t b e n ,  h o g y  a z  é t v á g y c s ö k ­
k e n t ő  h a t á s  i s  c s a k  t o v á b b i  3  h ó ­
n a p i g  t a r t ,  u t á n a ,  g y a k o r i  a  h o z z á ­
s z o k á s  é s . v i s s z a e s é s .
A  d i e t h y l p r o p i o n n a l  s z e r z e t t  
t a p a s z t a l a t o k  i l y e n  s z e m p o n t b ó l  
n e m  k ü l ö n b ö z t e k  a  P r e l u d i n  h a ­
t á s á t ó l .  A  p l a c e b o  á l t a l  k e z e l t  
c s o p o r t t a l  s z e m b e n  a  h a t á s  e g y ­
é r t e l m ű  é s  s i g n i f i c a n s  v o l t r a  p l a -  
c e b o n  t a r t o t t  c s o p o r t  t a g j a i  12 
h e t i  m e g f i g y e l é s  a l a t t  á t l a g  3 
k g - o t  h í z t á k ,  d i e t h y l p r o p i o n r a  
u g y a n e z e n  i d ő n  b e l ü l  m a j d n e m  
u g y a n a n n y i t  f o g y t a k ,  d e  m á r  a
8— 12. h é t e n  k e z d t e k  v a l a m i t  
v i s s z a n y e r n i  t e s t s ú l y u k b ó l .  A  b e ­
t e g e k  2 0 % - a  e g y á l t a l á n  n e m  
r e a g á l t  a  k e z e l é s r e .
(Ref.: Figyelemre méltó a köz­
lemény methodikai része. A szer­
zők therapiás kísérletben tanúsí­
tott objektivitása és a megítélést 
esetlegesen zavaró subjektiv té­
nyezők kiküszöbölésére irányuló 
törekvése vitathatatlan.
A diethylpropionsav hatásme­
chanizmusára azok az újabb bio­
lógiai vizsgálatok vetették fényt, 
amelyek megállapították, hogy az 
éhségérzet nem a vércukorral, 
hanem az ecet- és propionsav 
vérszintjével függ össze. A 
propionsav és ecetsav a fizioló­




A szív és keringés változásai 
hypothermiában. C o o p e r  K .  E . 
( B o d y  T e m p e r a t u r e  R e s e a r c h  U n i t .  
R a d c l i f f e  I n f i r m a r y ,  O x f o r d ) .  B r i t .  
M e d .  B u l l .  1 9 6 1 . 1 7 :4 8 .
A  f i z i k a i  h ű t é s  h a t á s á r a  g y é ­
r e b b é  v á l i k  a  s z í v m ű k ö d é s  é s  
p á r h u z a m o s a n  c s ö k k e n  a  p e r c t é r ­
f o g a t .  A z  a r t e r i a l i s  • é s  v é n á s  
n y o m á s  a l a c s o n y ,  a  p e r i p h é r i á s  
e l l e n á l l á s  u g y a n a k k o r  f o k o z ó d i k .  
H a  a  h ű t é s  a l a t t  d i d e r g é s  k ö v e t ­
k e z i k  b e ,  e  v á l t o z á s o k  e l l e n t é t e s  
i r á n y t  v e h e t n é k .
A  s z í v m ű k ö d é s  g y é r ü l é s e  n e m  
a z o n o s  a  n o r m á l i s  h ő m é r s é k l e t  
m e l l e t t i  v a g u s t ú l s ú l y  h a t á s á r a  b e ­
k ö v e t k e z ő  l a s ú b b o d á s s a l :  m i n d  a  
s y s t o l e ,  m i n d  a z  i z o m e t r i á s  e l e r ­
n y e d é s  s z a k a  m e g h o s s z a b b o d i k  é s  
a z  e g y e s  k o n t r a k c i ó k  k ö z ö t t i  t e l ­
j e s  i n a k t i v i t á s  t a r t a m a  m e g r ö v i ­
d ü l .  A  f r e q u e n t i a  l a s s ú b b o d á s á t  a  
h i d e g n e k  a  p a c e - m a k e r r e  g y a k o ­
r o l t  n e g a t í v  c h r o n o t r o p  h a t á s á v a l  
m a g y a r á z z á k  (Prec). K u t y á n  25  
f o k o n  a  s z í v f r e q u e n t i a  a  k i i n d u ­
l á s i  é r t é k  f e l e .  A  v e r ő t é r f o g a t  
c s ö k k e n é s e  a r á n y l a g  k i s e b b  m i n t  
a  p e r c t é r f o g a t é .
A  k e r i n g ő  v é r  c o r o n a r i a  f r a c -  
t i ó j a  r e l a t í v e  m a g a s a b b .  A  s z í v ­
i z o m  o x i g é n i g é n y e  c s a k  a  v e r ő -  
é s  p e r c t é r f o g a t  c s ö k k e n é s é h e z  i g a ­
z o d i k ,  a m i  a z t  j e l e n t i ,  h o g y  
u g y a n a z o n  m u n k a  e l v é g z é s é h e z  a  
s z í v i z o m  u g y a n o l y a n  m e n n y i s é g ű  
o x i g é n t  f o g y a s z t  m i n t  n o r m á l i s  
h ő m é r s é k l e t e n .
A  s i n u s  c a r o t i c u s  r e f l e x i n g e r l é ­
k e n y s é g e  é s  a z  a d r e n a l i n é r z é k e n y ­
s é g  k u t y á n  20  f o k i g  t ö r t é n ő  h ű t é s  
m e l l e t t  i s  c s a k  a k k o r  c s ö k k e n ,  h a  
a  h y p o t h e r m i á v a l  e g y i d ő b e n  v a l a ­
m i l y e n  é r z é s t ő l e n í t é s i  e l j á r á s t  i s  
a l k a l m a z n a k .
A z  E K G - n  j e l l e m z ő  a  P Q - i d ő  
m e g h o s s z a b b o d á s a ,  a  Q R S  c s i p k e  
k i s z é l e s e d é s e ,  a z  S T - s z a k a s z  e l e -  
v a t i ó j a  é s  a z  S - h u l l á m o t  k ö v e t ő  
ú n .  O s b o r n e  c s i p k e  m e g j e l e n é s e .  
U t ó b b i  a  f e n y e g e t ő  k a m r a i  f i b r i l -  
l a t i ó t  j e l z i .
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Túlhűtés esetén kutyán a halál 
Beavers szerint (1959) 91%-ban
kamrai fibrillatio következtében 
áll be. Dextrose i. v. adása esetén 
nem fibrillatio, hanem asystolia 
okozza a halált. Ebben szerepe le­
het a dextrose kálium szintet emelő 
és a calcium szintet csökkentő ha­
tásának és a sejtduzzadás akadályo­
zásának. Rényi Kázmér dr.
*
S u g á r b i o l ó i í i a
Hypothermias emlősállatok érzé­
kenysége a röntgensugárzás iránt.
Weiss L.: Brit. Med. Bull., 1961. 
17, 70—73.
Saját kísérleti eredményei és iro­
dalmi adatok alapján a szerző ösz- 
szefoglaló áttekintést ad a hypo- 
thermiának az emlősök sugárérzé­
kenységére, valamint sejtjeik és 
szöveteik sugárérzékenységére gya­
korolt hatásáról.
Közismert, hogy a szöveti oxigén 
fontos szerepet játszik a radiosen- 
sibilitásban. Reakcióra lépve a szö­
veti víz sugárboritási termékeivel, 
toxikus anyagok keletkezéséhez 
vezet, s ezzel erősíti a sugárzás köz­
vetlen hatását. Ezzel szemben az 
oxigéntensio csökkentésével ascites 
tumorsejtek sugárérzékenységét az 
eredeti érték kb. V3-ára lehet le­
szállítani, illetve a kísérleti egerek 
elhullása mérsékelhető, ha a besu­
gárzást hypoxiás körülmények kö­
zött végezzük. Valószínűleg a hypo- 
thermiának az állatok sugárérzé­
kenységére gyakorolt hatása is ösz- 
szefüggésben van a szöveti oxigén­
telítettség megváltoztatásával.
A közlemény külön foglalkozik a 
hibernált állatok, az 1 C fokra le­
hűtött és a 15 C fokra lehűtött ál­
latok radiosensibilitásával.
Hibernált állapotban besugár­
zott állatoknál az exitus, illetve a 
testsúlyvesztés és leukopenia je­
lentkezése erősen elhúzódik, de 
azonnal fellép, mihelyt az állat 
visszanyeri normál testhőmérsék­
letét. A laesio kialakulási sorrend­
je is ugyanolyan, mint a nem hi­
bernált állatoknál. A sugárkároso­
dás kialakulását tovább elodázni 
csak akkor lehet, ha az állatokat a 
besugárzás után is mesterségesen 
csökkentett testhőmérsékleten tart­
juk. A hibernált állatok keringési 
és légző szervei funkcionálnak, a 
szövetek oxigénellátása megfelelő, 
így nem remélhető, hogy a hi- 
bernálás hatásos sugárvédelmet 
nyújtson, legfeljebb a laesio fellé­
pési idejét tolhatja el a sejtanyag­
csere csökkentésével.
Ezzel szemben a hypothermiás 
állatok sugárérzékenysége 0—1 C 
fokon jelentősen csökken. Az LD-,o 
csaknem háromszor nagyobb ezen 
a teshőmérsékleten, mint a 
normál temperaturán besugárzott,
kontroll egereknél. Ilyen magas 
protektiv faktort eddig még nem 
is lehetett elérni más methodikával. 
Igaz, hogy 1 C fokon már leáll a 
légzés és a keringés. A szövetek 
oxigéntensióját pedig 0—2 Hgmm- 
nek találták, ami megerősíti, hogy 
hypothermiás állatokban el lehet 
érni az oxygén tensio olyanfokú 
csökkenését, mely még reversibi- 
lis ugyan, de a radiosensibilitást 
már jelentékenyen befolyásolja. 
Egyébként a védőhatás nemcsak 
abban nyilvánult meg, hogy foko­
zódott a túlélő állatok száma, ha­
nem abban is, hogy a here, lép, 
csontvelő és ovarium szövettanilag 
kimutatható sugárkárosodása mér­
sékeltebb, mint a konrolloké.
A testhőmérséklet lehűtése 15 
C fokra sokkal kevésbé csökkenti 
az állatok sugárérzékenységét. A 
csekély változás is — feltehetően 
inkább az anyagcserefolyamatok 
általános lassúbbodásával függ 
össze, mintsem az oxigén effektus­
sal, mert 15 C fokon a légző és ke­
ringési rendszer kielégítően funk­
cionál.
Közleménye végén a szerző fel­
vet néhány spekulatív lehetőséget az 
oxigén effektusnak a radiológiában 
történő alkalmazására, mindenek­
előtt a tumorok mélyén található 
igen radioresistens, anoxiás gócok­
kal kapcsolatban. Már régebben 
javasolták, hogy az ilyen góco­
kat sugárérzékenyebbé kell ten­
ni úgy, hogy a besugárzást ma­
gas nyomású oxigén-kamrában vé­
gezzék. Mások viszont célraveze­
tőbbnek tartják, ha a normál szö­
vetek sensibilitását csökkentjük 
hypoxiával, s így a kezelés na­
gyobb dózissal végezhető el. A 
szerző a két eljárás kombinálását 
javasolja. A tumor jól oxigenált 
részét konvencionális vagy magas 
oxigénnyomáson végzett besugár­
zással kell kezelni, majd a radio­
resistens focusokat mély hypother- 
miában, a többi szövet hypoxiája 
mellett. Sztanyik László dr.
★
Exogen és endogen faktorok 
hatása a bőr sugárreactiójára. Kí­
sérletes vizsgálatok külsődleges 
szereik (extennák) röntgenerythe- 
ma lefolyására gyakorolt hatásá­
ról. K. H. Kárhcer. (Heidelbergi 
Egyetem, Sugárintézet). Strahlen- 
ther. 1961. 114. 196—200.
A röntgensugár biológiai hatá­
sát számos tényező befolyásolja. 
Így a sugárérzékenység nő, ha a 
szövetek vérátáramlása, vagy az 
oxigén partialis nyomása fokozó­
dik. Fizikotherápiás eljárások, 
mint diathermia, infravörös, rö­
vidhullám, hasonló mechanismus 
alapján érnek el ugyanilyen su-
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gárhatást. Ezzel szemben a szö­
vetek anaemizálása a sugárhatást 
csökkenti. Az érzéstelenített, vagy 
nem érzéstelenített cornea között 
viszont a sugárhatást illetően ha­
sonló különbség nincs. Így felté­
telezhető, hogy röntgenbesugárzás 
kapcsán észlelt bőrreactióért va- 
salis és nem neurogen tényezők 
felelősek. Ezt számos klinikai 
megfigyelés is bizonyítja. Pl.: 
Holthusen: compressio alkalmazá­
sa mellett epilatióhoz magasabb 
dosis szükséges — Barth, Wachs­
mann: a bőr lehűtésével a reac­
tio kisebb. E jelenségek magya­
rázatául a szövetek megváltozott 
víz- és_ oxigéntartalmát, továbbá 
hőmérsékletét tételezik fel.
A bőrreactióra befolyást gya­
korolnak még a kor, hormonalis 
tényezők, anyagcsere-betegségek, 
a bőr vastagsága és vérátáramlási 
zavarai. Mások szerint viszont a 
bőrerythema megjelenése függet­
len a bőr és a haj színétől. Utóbbi 
szerzők az egyéni sugárérzékeny­
ség lehetőségeit is elvetik.
A bőrreactio csökkentése céljá­
ból a szerzők az előbbiek alapján 
a bőr vérellátását, anyagcseréjét 
igyekeztek csökkenteni külső és 
belső gyógyszerek alkalmazásával 
egyaránt. Hess megfigyelte, hogy 
különböző sugárvédő kenőcsök al­
kalmazása mellett a kontrollmező- 
kön észlelt reactio kisebb volt. 
mint a kenőccsel kezeiteken. 
Zsírszegény kenőcsök gyógyító ha­
tása kifejezettebb, mint zsírosoké.
A szerző hasonló megfigyeléseket 
tesz daganat miatt besugárzott be­
tegeken külsődleges szerek (exter- 
nák) alkalmazása kapcsán. Az exter- 
nák hatásának bizonyítására ten­
gerimalacok fülén végzett kísérle­
tet: a kísérleti állatok mindkét 
fülére 2 X3000 r-t adott (60 kV, 6 
mA FHD: 1,5 cm, mezőnagyság 2,5 
cm, 1620 r/min. Siemens Monopan 
készülék). Besugárzás után a bal 
fülre 1. indifferens pudert, 2. va- 
zelinum flavumot, 3. zsíros és ke­
vésbé zsíros kenőcsöt alkalmazott. 
Kontrollként a besugárzás után 
semmivel nem kezelt jobb fül 
szolgált. A 30. napon a besugár­
zás után (az externákat naponta 
alkalmazták) legerősebb bőrreac­
tio a vazelinnel kezelt területen 
volt megfigyelhető. Kp. erős reac- 
tiót a zsíros, gyengébb reactiót a 
zsírszegény kenőccsel kezelt bőr- 
felületen észlelt. Epilatio vala­
mennyi kenőccsel kezelt területen 
megfigyelhető volt, a vazelinnel 
kezeiteken emellett epidermolysis 
is. Ezzel szemben a púderral ke­
zeltek, vagy a konrollként szolgá­
ló, semmivel nem kezelt jobb fül 
bőrén röntgenerythema, vagy epi­
latio alig volt kimutatható. A púder 
hatása a bőrre hűtő, szárító és 
antiflogisticus. A kenőcsök, külö­
nösen a szénhidrát -tartalmúak, 
hőpangást, bőrnyirkosságot és ez­
által a bőr felületi fellazulását 
eredményezik. Ezáltal a véráram­
lás ezen a területen nő, a sugár­
érzékenység fokozódik. Besugárzás 
alatt tehát a szerző szerint a bőr 
helyes kezelése a hintőporozás, 
amely a várható bőrreactiót csök­
kenti, illetve késlelteti; a besu­
gárzás végén fellépő exsudativ 
reactiót azonban nem akadályoz­
za meg. Kenőcsös kezelés esetén 




Vizsgálatok a biológiai sugárvé­
delem köréből. Mi a lép jelentő­
sége a sugárártalomban? H. J.
Melching, O. Messerschmiedt, Ch. 
Streifer. (Egyetemi Röntgenintézet 
Freiburg). Stranhlenther. 1961. 114. 
179—186
A lép nagy sugárérzékenysége, 
lokális vagy egésztest besugár­
zásra észlelt szövettani változásai 
vezettek ahhoz a feltevéshez, hogy 
a lépnek jelentős szerepe van a 
szervezet sugárzás elleni védekezé­
sében. A szerzőket az ellentmondó 
irodalmi adatok késztették, hogy 
felülvizsgálják a splenektomia be­
folyását egerek egésztest besugár­
zás utáni túlélési idejére. Szüksé­
gesnek tartották tisztázni, hogy 
egyes sugárvédő kémiai subtratu- 
mok hatásában a lépnek milyen 
szerepe van? Kísérleteikkel állást 
kívánnak foglalni abban a kérdés­
ben, hogy az egyszeri besugárzás 
után vizelettel kiválasztott taűrin 
mennyiségének növekedése és a 
lépnek mint lymphaticus szervnek 
magas taurin tartalma között 
van-e összefüggés?
1800 fehér egéren végezték kí­
sérleteiket. Első sorozatban 14 
nappal splenektomia után külön­
böző dosisú (590 r—1050 r) egész­
test besugárzást adtak. Kontroll­
ként nem splenektomizált egerek 
szolgáltak. Azt figyelték, hogy az 
állatok hány százaléka élte túl 30 
nappal a sugárinzultust. Megfigye­
léseik azt mutatják, hogy letalis 
dosis alatti sugáradagoknál a 
splenektomia jelentős védőeffec- 
tus. Ezzel szemben letalis dosis fe­
letti adagoknál nincs különbség 
az operált és nem operált állatok 
túlélési ideje közt.
Második sorozatban lépirtott és 
nem operált egereken különböző 
szerzők által ajánlott kémiai sze­
rek sugárvédő hatását nézték. Azt 
tapasztalták, hogy a serotonin, 5- 
adenosinmonophosphat, és amino- 
aethylizothiuronicum védő effec- 
tusa meghaladja a splenektomiáét, 
az adenosintriphosphat és a pyri-
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doxal-5—phosphat védőeffectusa 
kb. megegyezik azzal. Ha most e 
kémiai szereket splenektomiával 
kombinálták, akkor azt tapasztal­
ták, hogy serotonin adagolása az 
állatok túlélési idejét csökkenti, 
ATP adagolása növeli. A többi 
substratum splenektomiával való 
kombinációja a védőhatást nem 
befolyásolta.
Harmadik sorozatban a taurin 
kiválasztást vizsgálták splenekto- 
mizált és besugárzott — kontroli­
képpen csak besugárzott fehér­
egereken. Megállapítják, hogy a 
vizelet taurin tartalma egésztest 
besugárzásra ugyanúgy emelkedik, 
mint akkor, amikor besugárzás 
előtt splenektomia is történt. A 
két csoport között azonban időbeli 
különbség van: besugárzás hatá­
sára splenektomizált állatoknál az 
első nap éri el a maximumot és 
3—4 nap múlva normalizálódik. 
A csak besugárzott kontroll cso­
portnál második nap érte el a 
maximumot és a normalizálódás 




ban. Hoather W. H., Wooley J. S. 
Brit. J. Radiol. 1960 33:701.
Szerzők nagy beteganyagon végez­
tek pajzsmirigy functiós vizsgá­
latokat J131-el. Rutineljárásként a 
pajzsmirigy jód-tárolási görbét 
határozták meg. A pajzsmirigy ra- 
diojód felvételét a jód-bevitel után 
6, 24, 30 és 48 órával regisztrál­
ták. További rutineljárásuk volt a 
48 órás plasmafehérjéhez kötött 
ji3i meghatározása. Ezen módsze­
rekkel az esetek 90%-ában sikerüli 
egyértelmű, diagnosztikus jól hasz­
nálható eredményt kapni. A fenn­
maradó kétséges, ill. egymásnak 
ellentmondó eredményt adó ese­
tekben elvégezték a szuppressziós 
tesztet. Az első J13í felvételi vizs­
gálat után 8 napig adtak trijód- 
thyronint, majd ezt követőleg új­
ból meghatározták a 24 órás,pajzs- 
mirigy J131 felvételi értékeket. Azo­
kat az eseteket, ahol a trijodo- 
thyronin kezelés után az előzetes 
24 órás felvételi értékhez képest 
a felvétel több mint 15%-al csök­
kent, normálisnak, melyeknél 
pedig ez a csökkenés 10%- 
nál kisebb volt, hyperthyreo- 
tikusnak minősítették. Az ily 
módon diagnosztizált eseteket 
2 évi további megfigyelés alatt 
tartották, s ennek alapján megál­
lapították, hogy a szuppressziós 
teszt valamennyi esetükben (46) 
1 kivételével reális eredményt 
adott. Ennek alapján a tesztet a 




A thrombosis kezelés lehetősé­
gei. H. Fleischhacker és A. Stac­
ker. Therapie der Gegenwart 1961. 
100; 128—187.
Szerzők röviden ismertetik a 
véralvadás folyamatát, mely újabb 
felfogás szerint intravasalisan ál­
landóan végbemegy, azonban a 
keletkezett fibrint a megfelelő in­
hibitorok és a fibrinolytikus rend­
szer rögtön inaktiválja és lebont­
ja. Ha ez az egyensúlyi állapot 
megbomlik, pl. érfalkárosodás ese­
tén, a Hageman és a Rosenthal fak­
tor aktiválódik és lokális thrombus- 
képződés jön létre.
A therápiás beavatkozás lehe­
tőségei a vázolt folyamatból adód­
nak. Így:
1. a vérkeringés meglassulásá- 
nak megelőzése (műtét utáni 
gyors mobilizálás, tartós ágyban 
fekvéskor a lábak mozgatása, va- 
ricositásnál rugalmas pólya vagy 
zinken yvkötés).
2. manifest thrombosis esetén 
különbséget kell tenni a lokális 
thrombosis (oka helyi elváltozás) 
és a „thrombosis-betegség” közt 
(oka általános, pl. anoxia, aller­
gia stb.).
Therápiásan felületes thrombo- 
phlebitisnél lokális kezelés (ke­
nőcs, rugalmas pólya v. zinkenyv- 
kötés) elegendő. A helyi antiphlo- 
gistikus kezelés mellett gyulladás- 
csökkentő gyógyszerek (Butazoli­
din). Megkísérelhető Panthesin 
infusió.
3. A klasszikus kezelési mód, 
amely magába az alvadásfolya- 
matba nyúl bele, az anticoaguláns 
kezelés, elsősorban súlyos throm­
bosis, thrombophlebitis, embolia, 
infarktus, ondangitis esetén indi­
kált. Jelenleg legelterjedtebben 
kumarin származékokat használ­
nak, amelyek a prothrombin, a
VII., IX., és Stuart faktor csökke­
nését okozzák. Kontrollként a 
Quick-testet használva 20—30% 
közt van az optimális prothrom­
bin aktivitás. A heparin anti- 
thrombokinase, antiprothrombin, 
antithrombin hatású. I. v. adva 
azonnal hat, 3 órán át tart a ha­
tása, túladagolásnál protaminszul- 
fáttal azonnal felfüggeszthető. 
Heparinoidok hatása hasonló. Az 
alvadásgátló hatás mellett bizo­
nyosfokú fibrinolytikus hatásuk 
is van.
4. A keletkezett thrombus fel­
oldására különböző készítmények 
vannak forgalomban (Fibrinoly­
sin, streptokinase készítmények). 
Szerzők a streptokinaset tartják 
veszélyei mellett is legjobbnak és 
friss thrombozisnál, infarktusnál 
indikáltnak tartják akkor is, ha a 
fibrinolysis therápia számos gya-
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alkalmazása után t o ­
xikus melléktünetek 
j e l e n t k e z t e k .
Az EKG, vérkép, 
zelet, májfunkció a 
T R IO X A Z IN  hóna­
pokig tartó szedése 
után sem változott.
Az esetleges száj- és 
torok szárazság  az  
a d a g  c s ö k k e n t é s e  
u t á n  m e g s z ű n i k .
©
korlati és tudományos problémája 
megoldásra vár még. Szerzők re­
mélik, hogy a jövőben a jelenlegi 
anticoagulans kezeléssel megold­
ható thrombotikus megbetegedé­
seket is kielégítően tudják ke­
zelni. Nagy Ibolya dr.
*
Sebészeti thromboembolia-elöfor- 
dulás és a heparin-tolerantia vizs­
gálata. Gormsen J., Haxholdt B. 
FI. (Kobenhavns Amts Sygehus, 
Gentofte, Denmark), Acta chir. 
scandinav. I960., 120—121, 136.
De Takats mutatta ki 1943-ban, 
hegy öszefüggés van sebészi be­
tegek fokozott heparin-resisten- 
tiája (csökkent heparin-érzókeny- 
sége) és a thromboembolia elő­
fordulása között. 200 betegen vé­
geztek vizsgálatokat a műtét előt­
ti és utáni időszakban. Carcino- 
más betegeknél, kevésbé szabály­
szerűen krónikus infekció esetei­
ben, valamint idős egyéneknél 
műtét előtt is fokozott heparin- 
resistentiát észleltek. A resisten­
tia műtét után általában nő, leg- 
kifejezettebben a 3—7. nap között. 
Eredeti értékére 2—4 hét után 
tér vissza. Fokozott heparin-re- 
sdstentia számos esetében throm- 
bcemböliás szövődményt észleltek, 
sokszor azonban a kimutatott la­
boratóriumi eltérés ellenére post- 
operatív szövődmény nem for­
dult elő. Ez is amellett szól, hogy 
a fokozott alvadékonyság csak 
egyéb provokatív tényezőkkel 
együtt vezet thromboemboilához.
Rák Kálmán dr.
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T. Szerkesztőség! Zsirai Kálmán 
dr., Gyimóthy Dénes dr. és Strec­
ker Ottó dr.-nak az Orvosi Heti­
lap f. évi 28. számában megjelent 
hozzászólására, mely az Orvosi 
Heitilap f. évi 18. számában meg­
jelent „A gyomorsavtartalom 
quantitativ meghatározása szon­
dázás nélkül” c. dolgozatunkkal 
foglalkozik, a következőket vá­
laszoljuk:
1. Dolgozatunkat 1960. IX. 21-én 
küldtük be az Orvosi Hetilap 
Szerkesztőségének, mely oda a 
Szerkesztőség birtokunkban levő 
elismervénye szerint 1960. IX. 23- 
án érkezett meg. Ily módon 
sem ekkor, sem a lektori véle­
mény kézhezvételekor, de még a
kefelenyomat 1961. márciusi át­
nézésekor sem lett volna módunk­
ban a t. Hozzászólók említett dol­
gozatának elolvasására, mivel az 
csak 1961. márciusában jelent meg 
a „Das ärztliche Laboratorium” 
c. folyóiratban.
2. Eljárásunkat még 1960. év 
folyamán két helyen is előadtuk. 
Először Poznanban a nemzetközi 
gyógyszerész kongresszuson (1960. 
IX. 23) — tehát fél évvel a t. 
Hozzászólók cikkének külföldi 
megjelenése előtt — az Egészség- 
ügyi Minisztérium előzetes enge­
délye alapján. Előadtuk továbbá 
a Kelet-magyarországi Belgyógyász 
Szakcsoport tudományos ülésén is. 
1960. X. 15-én.
3. Az említett cikket pótlólag 
szerettük volna elolvasni a me­
todika pontos összehasonlítása cél­
jából, de ez nem áll módunkban, 
mivel a folyóiratot „Az Orvostu­
dományi Folyóiratok Rövidítései” 
(Országos Orvostudományi Könyv­
tár és Dokumentációs Központ, 
Budapest, felelős kiadó: dr. Gort- 
vay György) c. katalógusban nem 
találtuk, sem a Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetem Könyvtárán 




Megyei Tanács Kórháza, 
Debrecen
★
A norgunikuK  phospha t 
m eg ha tá ro zás
T. Szerkesztőség! »-Egyszerűsített 
módszer anorganikus phosphat 
mennyiségi meghatározására« című 
előzetes közleményem megjelenése 
után (Orvosi Hetilap, 1961, 1707) 
jutott tudomásomra, hogy az iro­
dalmi adatok összeállításakor — 
sajnálatos módon — elkerülte fi­
gyelmemet dr. H. Sárfy Erzsébet 
»Egyszerű phosphatase meghatáro­
zás« c. közleménye (Kíséri. Orvos­
tud., 1956, 33.), melyben a szerző 
redukáló szerként szintén Ac. as- 
corbinicum-ot használ.
Kérem tehát az utólagos helyre- 
igazítást. Vietorisz Kálmán dr.
labor, szakfőorvos.
Komló
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íenoma. Baló 
i Kiadó, Bu- 
1. 203 részben
r könyve nagy 
iker után került a 
ásók kezébe. E könyv 
/-ben jelent meg »Lun­
am und Lungenade- 
nen, s az első kiadást, je­
lezve „ komoly nemzetközi érdek­
lődést és elismerést, gyorsan kö­
vette a második. Már elöljáróban 
kiemelem, hogy a magyar válto­
zat nem szó szerint egyezik meg a 
némettel. 3 év alatt a tüdőrákra 
vonatkozó ismereteink is bővül­
tek, s Baló professzor, aki szün­
telenül a fejlődés ütőerén tartja 
kezét, könyvét több helyen ki­
egészítette, s lényegesen bővítette.
A tüdőráknak világszerte, de 
főleg az iparilag fejlett országok­
ban észlelt megdöbbentő arányú 
gyakoribbá válása új feladatokat 
adott a klinikusnak, pathológus- 
nak és a kutatónak. Baló pro­
fesszor a tüdőrákra és adenomá- 
ra vonatkozó nagy anyagát fá­
radtságot nem ismerő alaposság­
gal és gonddal elemezte, páratla­
nul szép képanyaggal dokumen­
tálta, tapasztalatai, megállapításai 
segítik a klinikust és pathológust, 
ösztönzik a kutatót.
A könyv két nagy részre osz­
lik: az első 9 fejezet a tüdőrákot, 
a második 6 fejezet a tüdőadeno- 
mát tárgyalja. Szerző mindenek­
előtt széleskörű irodalmi áttekin­
tést ad a tüdőrák kórbonctanáról, 
figyelmet fordítva a hegrák, a 
Pancoast-syndroma és a mikro- 
carcinoma kérdéseinek is. Saját 
anyaga alapján, melyből 84 szár­
mazott boncolásból és 116 műtét­
ből, a tüdőrák 8 makroszkópos 
formáját különíti el. Jelentősek a 
tüdőrák egyik fontos szövődmé­
nyére, az obstrukciós pneumoni- 
tisre vonatkozó megfigyelései.
A pathológus számára különö­
sen fontosak a tüdőrák szövetta­
nát és histogenesisét tárgyaló fe­
jezetek, melyekben a vonatkozó 
irodalom kritikai ismertetése után 
a górcsövi szerkezet alapján új 
csoportosítást ad, 9 változatot kü­
lönítve el. Foglalkozik a szövet­
tani szerkezet prognosztikai je­
lentőségével, hangsúlyozva, hogy 
a laphámrák elhúzódóbb lefolyású. 
Igen behatóan tárgyalja az al­
veolaris sejtes tüdőrák kérdéseit, 
s megállapításai lényegesen előse­
gítik az irodalomban e területen 
uralkodó zavar tisztázását. A
könyv legérdekesebb fejezetei ta­
lán azok, amelyek a tüdőrák kór- 
oktanát tárgyalják. Elsősorban a 
dohányzás oki szerepével foglal­
kozik, s az idevonatkozó statisz­
tikai és kísérletes adatokat nagy 
körültekintéssel értékeli. Külön 
fejezeteket találunk a tüdőrák és 
tüdőtuberculosis, ill. bronchiefeta- 
sia és infarctus összefüggéséről. 
Nagyon értékesek az »in situ« 
rákra és a tüdő praecancerosus el­
változásaira vonatkozó, saját meg­
figyelésekre támaszkodó fejezetek, 
legrészletesebben a laphámmeta- 
plasia ■ kérdéseit taglalja, de pon­
tosan tájékoztat más, ritkább 
praecancerosisokról is.
A munka második része a 
bronchusadenomákat tárgyalja. 
Mindenekelőtt részletesen elemzi 
saját 23 esetét, megvitatja a jó­
vagy rosszindulatúság kérdését, s 
e daganat helyét a daganatok kö­
zött. A juhok jaagziekte nevű 
megbetegedését szembe állítja 
azokkal az emberi esetekkel, me­
lyeket egyes szerzők e bántalom- 
hoz hasonlónak találtak. Egerék 
tüdőadenomáinak tárgyalása során 
olvashatunk szerzőnek és munka­
társainak nagy fontosságú kísér­
letes eredményeiről, melyek kü­
lönböző gyógyszerek (sevenal, diai, 
amytalnatrium stb.) daganatkeltő 
hatását bizonyítják.
Az utolsó fejezet nem összefog­
lalás, hanem a tüdőrák megoldás­
ra váró problémáinak nagyvonalú 
felvázolása mellett gondolatokat 
vet fel és elgondolkoztat. »Embe­
rek rákjával kapcsolatban a ke­
letkezés minden feltételét és kö­
rülményeit számba kellene venni. 
Ezért fontos feladat lenne a vas­
cularis folyamatok szerepét a 
rosszindulatú daganatok keletke­
zése szempontjából tisztázni.«
A könyv egyik nagy értékét ké­
pezi ábraanyaga. A több mint 
200, részben színes ábra, nem­
csak technikailag kiváló, de min­
dig ott vannak és azt mutatják, 
amit a szerző mutatni akar.
Az olvasót mélyen impresszio- 
nálja a szerző irodalmi tájéko­
zottsága, élés szeme, rendszerező 
ereje, gondolatgazdagsága. Csak 
hálásak lehetünk Baló professzor­
nak ezért az emelkedett kutatói 
szellemtől áthatott, a legmagasabb 
tudományos igényeket is kielégítő 
munkáért.
A könyv nyomdatechnikai 
szempontból méltó a tartalomhoz.
t  Korpássy Béla dr.
Helyreigazítás. Az Orvosi Heti­
lap 47. számában jelent meg Neu­
bauer György dr. beszámolója hol­
landiai tanulmányútjáról. A szöveg 
elején és utolsó bekezdésében sze­
repel a leideni nőgyógyász profesz- 
szor neve, akinek meghívására uta­
zott Hollandiába. Ez tévesen Holm­
gren, helyesen Holmer.
*
Az Országos Testnevelés- és 
Sportegészségügyi Intézet (Sport­
kórház) fennállásának 10. évfordu­
lója alkalmából 1962. év első felé­
ben tervezett előadássorozat prog­
ramja.
1962. január 13-án szombaton de. 
10 órakor az Intézet kultúrtermé­
ben (XII. Alkotás utca 48.) dr. Haj­
dú Ferenc igazgató-főorvos meg­
nyitja a jubiláns előadássorozatot. 
Ezután dr. Nemessuri Mihály A 
Sportorvosi Kutató Osztály 10 éve 
c. előadása következik.
A február havi előadások: Dr. 
Süveges Antal: A Rendelőintézet 
fejlődése az elmúlt 10 évben. — Dr. 
Lajkó Pál: A radiológia fejlődése 
az utolsó 10 évben a sportorvos 
szemszögéből. — Dr. Ligeti Imre: A 
sport-belgyógyászat fejlődése az 
utolsó 10 évben. — Dr. Hovorka 
György: Egyes sport psychológiai 
problémák fejlődése a sportorvos­
tanban az utolsó 10 év alatt.
Március havi előadások: Dr. Fá­
bián Lajos: Visszapillantás a gyer­
mekosztály 10 éves működésére és 
a jövő feladatai a csecsemő- és 
gyermektestnevelés szempontjá­
ból. — Dr. Grubich Vilmos és Ma- 
lomsoki Jenő: A korszerű sport- 
élelmezés kialakulása. — Dr. Láng 
István: Az elmúlt 10 év néhány 
fontosabb belgyógyászati problé­
mája. — Dr. Juhász József: Belbe- 
tegek kondicionáló testnevelésének 
jelentőségéről.
Április havj előadások: Dr. Sa- 
lacz Pál: A terhesség és gyermek­
ágyi torna jelentőségéről és hatá­
sáról. — Dr. Sárfy Erzsébet: Ta­
pasztalataink sportolók laborató­
riumi vizsgálataival kapcsolatosan 
az utolsó 10 év folyamán. — Dr. 
Gaál Magda: A pathológia fejlődé­
se az elmúlt 10 év alatt. (Kliniko- 
pathológia konferencia keretében).
Május havi előadások: Dr. Bíró 
Imre: Szemészeti problémák a 
Sportkórház 10 éves fejlődésének 
tükrében. — Dr. Simányi Richard: 
Sportolók urológiai bántalmairólr 
osztályunk 10 éves anyaga alapján.
A június havi előadások a Sport­
orvosi Nagygyűlés keretében fog­
nak elhangzani: Dr. Dániel Elemér:
A sportsérülésekről. — Dr. Lajkó‘
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Pál: A sportsérülések radiológiai 
vonatkozásai. — Dr. Fröhlich Jenő: 
A sportsérülések ambuláns ellátá­
sa. — Dr. Kolba Vilmos: Az arc­
üreg és járomcsont sport eredetű 
sérülései.
Az előadások pontos dátuméit 
időről időre az Orvosi Hetilap 
»Előadások—ülések« rovatában
fogjuk közölni.
P Á L Y Á Z A T I
(1340)
M arca li J á r á s i  T a n á c s  V. B. E gész­
sé g ü g y i C so p o rtjá tó l.
P á ly á z a to t h ird e te k  a  m arca li já r á s ­
b an  á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt 
tüdőgondozó  v eze tő  főorvosi á llá s ra . 
Az á l ás ja v a d a lm a z á sa  az  E. 124. k u lc s ­
sz á m n a k  m eg fe le lő  ille tm én y , k o rp ó t­
lék , 30%-os v eszé ly esség i p ó tlék  és 150 
fo rin t v ezető i p ó tlé k . A z á l’áshoz k é t 
szoba, ö ssz k o m fo rto s  la k á s  v a n  b iz to ­
sítv a .
P á ly á z a to t h i rd e te k  to v áb b á  az E. 251. 
k u lc s sz á m é  so m o g y fa j szi védőnői á l lá s ra  
k é t  k ap cso lt községgel. A  védőnői á llá s ­
h o z  egy sz o b a -k o n y h á s  la k á s t b iz to sí­
tu n k .
E. 251. k u lc s sz á m ú  n em esd éd i v éd ő n ő i 
á l lá s ra  k é t k a p c so lt községgel. A z á llá s ­
hoz  a lb é rle ti sz o b á t tu d u n k  b iz to sítan i.
A  m egfele lően  fe ’sz e re lt  k é rv é n y e k e t 
a  h ird e té s  m e g je le n é sé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l a  M a rc a li J á rá s i  T an ács  
V. B. E ü. C so p o rtja  v eze tő jéh ez  kell 
b ead n i. C serteg  S án d o r d r.
já rá s i  főo rvos
(1343)
A  m isko lci S z e n tp é te r i  k a p u i m egyei 
k ó rh á z  — re n d e lő in té z e t igazgató  fő ­
o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t  fe lü lv iz sg á’ó 
főo rvosi á llá s ra . I l le tm é n y  E. 129. k u lc s ­
sz ám  szerin ti a la p f iz e té s  és a szo lg á la ti 
id ő n e k  m eg te le ’ő k o rp ó tlé k . K özponti 
fű té sse l e llá to tt k é t  szoba, ö sszkom for­
to s  la k á s  b iz to sítv a . A  p á ly á z a ti k é re l­
m e t 15 n ap o n  b e lü l k e ll b e n y ú jta n i a 
m eg y e i k ó rh á z  — re n d e ’őintéz'et ig az­
g a t  ó főo rvosához.
(1339)
P á ly á z a to t  h ird e te k , B u d a p e s t, XIV. 
k é r . T a n á c s  V. B. U zsoki u tc a i K ó rh á ­
zá n á l e’h a lá lo z á s  fo ly tán  m e g ü re se d e tt , 
E. 109. k u lc s sz m ú  k ó rh áz i o sz tá ly v eze tő  
seb észfő o rv o si á llásra . A sz ü le té s i a d a ­
to k a t  és c sa lá d i k ö rü lm é n y e k e t fe l tü n ­
te tő  k é re le m h e z  csa to ln i kell az  o rv o si 
ok lev e le t, azi á llás  e ln y e résé h ez  m eg ­
k ív á n t, sz a k k é p e s íté s t igazoló  b iz o n y ít­
v á n y t, a  tu d o m án y o s m u n k á s sá g ra  vo­
n a tk o zó  i ra to k a t , rész le tes ö n é le tra jz o t, 
ú jk e le tű  h a tó sá g i e rk ö ’csi b iz o n y ítv á n y t 
és a  p á ly ázó  közszo lg á la tra  v a ló  a lk a l­
m a ssá g á t igazo ló  ú jk e le tű  h a tó sá g i o r­
vosi b izo n y ítv án y t. A sz a b á ly sz e rű e n  
fe lsz e re ’t  p á ly á z a ti k é re lm e t az  O rvosi 
H e tila p b a n  tö r té n t  k özzété te ltő l sz ám í­
to t t  15 n a p o n  belü l a B u d a p est XIV. k é r . 
T a n á c s  V. B. E gészségügyi O szá ly án á l 
(XIV., P é te rv á ra d  u. 2.) k e ll b e n y ú jta n i. 
A p á ly á z a to t az a ’kalm azó  h a tó sá g  ú t ­
já n  k e ll  b e n y ú jta n i.
N agy  Z o ltá n  d r.
k é r . fő o rv o s , 
eü . őszit. vez .
(1337)
P á ly á z a to t h ird e te k  a tö rö k sz e n tm ik ­
ló si já rá s i  B ő r- és N em ibeteggondozó  
In té z e t v ezető  főorvosi á llá sá ra . Az á l­
lá s  n ég y ó rás , jav ad a lm azá sa  E . 124. 
k u ’csszám  sz e rin ti , vezető i p ó tlé k k a l. 
L a k á s  b iz to s ítv a  n incsen . P á ly á z a to t 
h ird e te k  to v á b b á  a  ken g y e li II. k ö rz e ti  
o rv o si á llá s ra . Ja v a d a lm a z á sa  E . 181. 
k u lc sszám  sz e rin ti, 100 F t p ó tlé k k a l és 
200 F t ú t iá ta lá n n y a l. K ét szoba, k o n y -  
hás , fü rd ő sz o b á s  la k á s  v an , r e n d e ’ő- 
váró v a l.
A p á ly á z a ti k é re lm e k e t a tö rö k sz e n t­
m ik ló si J á r á s i  T an ács V. B. E gészség ­
ü g y i O szályához k e ll b e n y ú jta n i.
V ogel Is tv á n  d r. 
já rá s i  fő o rv o s
(1336)
P á ly á z a to t h ird e te k  az a jk a i T im fö ld - 
g y á m á 1 ü re se d ő  üzem i o rvosi á llá s ra , 
2673 fo rin t a lap ille tm én n y e l.
S zem észeti szak k ép es íté sse l re n d e lk e ­
zők  e lő n y b en  része sü ln ek  és a  R e n d e lő - 
in té z e tn é l n a p i 3 ó rás sz a k re n d e lé s t is 
k a p h a tn a k . H áro m  szobás, ö sszk o m fo r­
to s  la k á s  b iz to s ítv a  van . A p á ly á z a to ­
k a t  a m eg je len és tő l sz ám íto tt 8 n ap o n  
b e lü l k é re m  az a jk a i  R e n d e lő in téz e t 
ig azg a tó jáh o z  b ek ü ld en i.
B á ta i E m il d r. 
igazgató -fő o rv o s 
, (1341)
A n a g y k á lló i já rá s i  ta n á c s  V. B. egész­
sé g ü g y i c so p o rtjá n a k  v eze tő je  p á ly á z a ­
to t h ird e t a 
o rvosi állásra
Ille tm é n y e : 
2125 F t, 300 : 
ú tiá ta lán y .
H árom szobá 
rószobáva l eg.
A  H atv an i J í 
ségügy i Csopc 
za to t h ird e t az 
ü re se d e tt  Boldc 
á llá sá ra . Az é 
E. 181. kulcsszár.
100 F t kö rzeti orv 
g y ó g y szertá ri kezeld 
H áro m  szoba, összkom lc 
vosi lak ás  van , g arázzsa l 
á llás  azonnal e lfog la lható .
F o rt
' jár*
O rszágos M entőszo lgálat. Szám : 1412/ 
37-31/1961.
P á ly áza to t h ird e te k  az O rszágos M entő- 
szo lg á la tn á l b u d ap es ti k iv o n u ló  m entő- 
o rvosi á llásra .
Ja v a d a lm a z á s  az  E . 166. és E. 167. 
ku lcsszám  sz e rin ti i ’le tm én y .
Áz O rszágos M en tőszo lgála tnál k o ráb ­
b an  szo lgála to t te lje s ítő  m entőorvosok , 
trau m ato ló g ia i, sebész, szü lész  szakké­
pesíté sse l b író  o rvosok  e lő n y b en  részie- 
sü ln ek . A p á ’y ázati k é re lem h ez  önélet­
ra jzo t, o rvosi okevele t, vag y  a n n ak  h i­
te le s  m áso la tá t kell csa to ln i.
A p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá rid e je : 
a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 
15 nap.
A p á ly áza ti k é rv é n y t a  135/1955. Eü. M. 
szám ú u ta s ítá s  3. § d )  bekezd ése  érte l­
m éb en  a szolgálati ú t b e ta r tá sá v a l a  je ­
len leg i m u n k aad ó n á l k e ll b en y ú jtan i, 
a h o n n an  a  pá ly áza ti k é rv é n y t hozzám  
k ü ld ik  meg.*
O ravecz B éla dr.
_____  fő igazgató
(1345)
H atv an  v á ro si ta n á c s  k ó rh á z a  pá ly á­
za to t h ird e t az á th e ly ezés fo ly tán  m eg­
ü re se d e tt  E. 107. k u ’csszám ú  rendelő- 
in téze t vezető i á llásra .
Ja v ad a lm azása  ku lcsszóm  sze rin ti ille t­
m ény . A szab á ly sze rű en  fe lszere lt pá­
ly áza ti k é re lm e t a n n a k  m e g je ’enésétől 
szám íto tt 15 napon  beiü l, a szo lgálati út 
b e ta rtá sá v a l, a h a tv an i kórházi igazgató­
já h o z  k e ll b en y ú jtan i.
D obos Im re  dr.
igazgató-főorvos
E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K




Uzsoki u tc a i  kórház ,  
k u l t ú r t e r e m .
X I V .  U zsok i  u. 29.




Barla Szabó László d r . : A m e lanocy ta -ep ide rm is  sym biosis .  Scholz 
Magda d r .: B es zám o ló  a  szep tem b e r i  soproni a the rosc le ros is  kon­




W ei l - te re m .
V. N á d o r  u. 32.
d é lu tá n  
2 ó ra
A z Iskolaorvosi 
Szakcsoport
Csáktornyái Lajos d r . : A s t h m a  b ronch ia le  leg ú ja b b  th e ra p iá s  el­
já rá sa i .
F ig y e le m !  L a p s ú r ta :  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  1 8  n a p p a l
F ele lő s k iad ó : a M edicina E g észségügy i K ö n y v k iad ó  Ig azgató ja . — M eg je len t 11200 pé ld án y b an .
K ia d ó h iv a ta l: M edicina E gészség ü g y i K ö n y v k iad ó . B ud ap est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T ele lő n : 122—650.
MNB eg y szám laszám : 69.915.272—46.
614  693
A thenaeum  N yom da 
Felelős v e z e tő : Soproni Béla igazgató
T e rje sz ti  a  M a g y ar P o s ta . E lő fize th e tő  a  P o s ta  K özp o n ti H ir la p iro d á já n á l (B u d ap es t V. kér., József n á d o r  t é r  1.) és 
b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. E lőfizetési d ij % é v re  45,— F t. C sek k sz ám laszám : e g y én i 61273, közü le ti 61066 (vagy  á tu ta lá s
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ).
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N ád o r u . 32. I. T elefon : 121—804. h a  nem  felel: 122—765.
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
Alapította:
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R.  * D A R A B O S  P Á L  D  R.  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  D  R .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R !
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R.  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R .
1 0 2 .  É V F O L Y A M  5 3 .  S Z Á M  1 9 6 1 .  D E C E M B E R  3 1
M em rég  ünn ep e ltü k  az O rvosi H e tila p  cen tenárium á t, többek között a zza l, hogy k r i t ik a i  s ze m ­
m el v issza tek in te ttü n k  a m ú ltra , reprezentatív ta n u lm á n yo kb a n  szó la lta ttu k  meg neves orvostudósa inka t és k ü l ­
fö ld re  elszárm azott k iv á ló  ka rtá rsa in ka t. Ú j rovatok létesültek, m egnövekedett a la p  terjedelm e és tetszetősebbé  
vá lt k ü lső  fo rm á ja  is . E  szerény fe jlődés a zonban  csak  kezdete lehet a n n a k  a h a la d á sn a k , am ely a m a i  orvos- 
tá rsada lm a t és o rvostudom ányt je llem zi. Tovább ke ll tehát fe jle s z te n ü n k  a kapcso la to t író  és olvasó, k u ta tó  és 
gyakorlóorvos között, h iszen  a szocialista  M a g ya ro rszá g o n  az o rvo stu d o m á n y i ism ere t egyben a m a g y a r  n ép  
egészsége fe jlődésének  e g y ik  építőköve. E zér t, részben a m ú lt ha ladó  szem ély iség e in ek  és cé lk itű zése in ek  
hódolva, részben e lism erve sok k itű n ő  k a r tá rsu n k  m egértő  tám oga tásá t és nem  kevésbé a  lap  további fe jlő d é sé t  
előm ozdítandó ha tározta  el az O rvos-E gészségügyi D olgozók  S zakszervezete , a z  Orvosi H e tila p  
szerkesztősége és a M edicina E gészségügyi K ön yvk iadó  együttesen , h o g y  a z  Orvosi H e tila p  n a g y ­
n e v ű  a lap ító ja  em lékére évenként k iosztandó  „O rvosi H etilap  M arkusovszky d í ja t“  létesít, ö sszesen  
15  000  F t összegben, azza l a célkitűzéssel, h o g y  a h a za i o rvostudom ányi ku ta tá s és közegészségügy, v a la m in t a  
szak iroda lom  fe jlődésé t elősegítse és tehetséges, lehetőleg f ia ta l  orvosokat további értékes m u n ká ra  se rken tsen .
1. D íj ja l  történő  ju ta lm a zá sb a n  és oklevéllel való k itün te tésben  részesü lhet az Orvosi H e ti la p  
legutolsó évfo lyam ában m eg je len t m in d e n  olyan  e lm éle ti és g y a k o r la ti közlem ény, a m e lyb en  
a  tém a  ta rta lm i és fo rm a i szem pon tbó l legjobban k e rü lt fe ldo lgozásra  és a m i méltó h o zzá já ru lá s  
a szocia lista  orvostudom ány fejlesztéséhez.
2 . Ju ta lm a zá sb a n  részesülhet tá rsas v iszonyban  k é szü lt m u n k a  is.
3 . A  ju ta lm a zá sra  biztosított összeg je len leg  15 000 F t. A z  eg yén i ju ta lo m  2  0 0 0  F t-tól —  5  OUO F t- ig  
terjedhet, 4— 6 m ű  kijelölésével. A  ju ta lm a zo tt e g y id e jű leg  oklevelet is  k a p . A  ju ta lm a zá sra  
szá n t globális összeg, va la m in t a n n a k  elosztása a z a la p ító  szervek ja v a s la tá ra  az e lkövetkezendő  
években m ódosulhat. A  m ódosító  ja v a s la t fö lö tt az O rvosi H e tila p  k ib ő v íte tt Szerkesztőb izo ttsága  
a 6. p o n tb a n  m egadott összetételben dönt.
4 . A  d íja k  m in d en  esztendőben á p r ilis  25-én , M a rk u so v szk y  L a jos szü le tése  évfordulóján k e r ü ln e k  
kiosztásra , először tehát 1962-ben.
5 . A z  esélyesség korhatárát a z a la p ító k  nem  k ív á n já k  m egszabn i, de ha tározo ttan  h a n g sú lyo zzá k , 
hogy elsősorban f ia ta l ,  tehetséges orvosokat ó h a jtanak  ju ta lm a zn i, a k ik n e k  sokatígérő m u n k á ja  
további p á ly a fu tá su k b a n  is  p e r sp e k tív á t n yú jt. E  k r ité r iu m tó l a B ír á ló  B izo ttság  csak egészen  
kivételes és egyes esetekben térhet el.
6 . A  ju ta lm a za n d ó k  k ivá la sztá sa  a z  O rvosi H e tila p  Szerkesztőb izo ttságának  fe la d a ta , a m e ly  
e célra az E g észség ü g y i M in is z té r iu m  E g észség ü g y i T u d o m á n yo s T a n á csa , az O rvos-E gész­
sé g ü g y i D olgozók Szakszervezetének E lnöksége, a M a g y a r  T u d o m á n yo s  A k a d é m ia  és a M e d ic in a  
E g é szsé g ü g y i K ö n yvk ia d ó  eg y -eg y  tag jáva l egészü l k i .
B u d a p e s t, 1961. december 31.
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Szentesi Megyei Kórház, Sebészet
Zsírembolia
B ugyi István dr.
Fiatal sebész koromban, a  huszas években ta ­
lálkoztam  először a  zsír-embolisatio klasszikus, t r a ­
gikusan végződött kórképével. Tersztyánszky Ödön 
k a rd  vívó világbajnokot szállították be a  János-kór- 
h áz  sebészetére a  mentők. M otorkerékpár oldalko­
csijában ült és nagy sebességgel haladva beleütköz­
te k  a  kilométerjelző betonkaróba. Ö, az oldalkocsi 
u tasa  előrebukott és a  hajó perem e m indkét com b­
csontját eltörte. A tö rö tt két alsó végtagot gipsz­
sínbe rögzítettük és Braun-sínen helyeztük el.
A harmadik napon m indkét combcsont b ü ty ­
k én  átfúrt K irschner-dróttal extensiós kezelésre 
té r tü n k  át. A bódulatban történt „átszerelés” a  tö rt 
végtag jelentékeny megbolygatásával járt. A késő 
délu tán i órákban végzett beavatkozást követő reg­
gelen a beteg állapota hirtelen rosszra fordult. Az 
ad d ig  láztalan, jó általános állapotban lévő beteg 
hőm érséklete 40 C°-ra ugrott, érverése je len téke­
ny en  gyorsult, vérnyomása esett és nehézlégzésről, 
oldalszúrásról panaszkodott. A nyakon és m ellkason 
pontnagyságú bőrvérzések (petechiae) je lentek meg. 
A  következő napon az addig teljesen tiszta ön tudat 
ködösödni kezdett, értelm etlen dolgokat szőtt be­
szédébe. A bal m ellkasfélen a rekesztől felfelé négy 
u jjn y i tompulat volt kikopogtatható, ahonnan próba 
szúrócsapoláskor vértől festett savós izzadm ányt 
kaptunk .
A belgyógyászokkal folytatott orvosi tanácsko­
zás eredménye: súlyos tüdő és agyi zsír-em bolisatio. 
S okat nem tehettünk ellene; a kezelés a szervezet 
tám ogatására irányu lt (vértransfusio, folyadék- és 
elektrölytpótlás, szívszerek, oxygen-belégzés). 
M indezek ellenére az  állapot egyre rom lott, a  vér­
nyom ás esett, a szívműködés gyengült, m ajd  az  iz­
galm i állapotot m ély kóma váltotta fel, m elyből 
m á r  nem is té rt magához és a hatodik napon m eg­
h a lt  a  sérült.
Bár sectio nem  történt, nem lehet vitás, hogy 
nag y  tömegű tüdő- m ajd  agyi zsírembolisatio okoz­
ta  a  beteg halálát. Ma is meggyőződésem, hogy a 
drót-extensio felszerelése, a heves excitatióval já r t  
narkosis és a törtvégek durva megmozgatása okozta 
a  tömeges zsírembolisatiót, mellyel a  szervezel nem  
tu d o tt megbirkózni.
Szerencsére legtöbb eset nem végződik ilyen 
trag ikusan  és számos enyhébb esetben el is kerü li 
az  észlelő orvos figyelm ét a zsírembolia. A csöves 
csontok törését gyakran kísérő, a szervezetet je len­
tékenyen  megterhelő szövődmény tünete it elm ossák 
a  sérüléssel járó hőm érsék kiugrás, érverésgyorsu- 
lá s  és különféle panaszok úgy, hogy a  k ó rtö rtén e t­
b en  nem is történik említés a nem  ritka  szövőd­
m ényről. Ism ételten tapasztalhatjuk, a  zsírem bolia 
kórjelzése még typ ikus esetekben is „elcsúszik”., 
m e r t  talán nem is gondolnak rá. M inthogy je len tő ­
sége a  világszerte egyre gyarapodó baleseti sé rü lé­
sekkel karö ltve nő, az  újabb pathophysiológiás 
megism erések tükrében foglalkozni kell a  kérdés­
sel. Hoffheinz-nek 1933-ban megjelent m onogra- 
phiáját követő nagyszámú közlemények bizonyít­
ják, hogy a  zsírembolisatio változatlanul izgalmas 
témakör.
A zsírembolia sem nem  új, sem nem  valami 
újabban felfedezett betegség. Csaknem évszázaddal 
ezelőtt szerepelt már az irodalomban. Az első világ­
háborúban is ajánlotta L. B ürger német orvos, hogy 
többszörös törés esetén, m ielőtt továbbszállítanák a 
sérültet, az  első segélyhelyen szorítsák le a végtagot 
a zsírembolisatio veszélyének csökkentése végett. A 
második világháborúban a  súlyos sérültek ellátását 
tanulm ányozó bizottság jelentése szerint 60, halállal 
végződött súlyos harctéri sérü lt boncolásakor 65%- 
ban zsírem bolisatiót ta lá ltak  a tüdőben.
C sonttörések után a  zsírembolisatio kórbone- 
tánilag csaknem  elm aradhatatlan  pathológiai szö­
vődm énynek tekinthető. Súlyosabb, klinikai tüne­
tekkel já ró  form ája azonban ritka. Kisebb m ennyi­
ségű zsírbesodródás nem  okoz tünetet és idővel el- 
szappanosodva észrevétlenül felszívódik. Ha azon­
ban sok zsírgolyó kerül az érrendszerbe, a tüdő haj­
szálereinek eltömeszelésével a  jobb szívfélt anny ira  
m egterheli, hogy a fokozott munkában ham arosan 
kim erülhet és órák m úlva szívbénulásban m eghal 
a sérült.
Pathomechanizm us
Bőséges zsírétkezés u tán  a  vérpályában, vala­
mint cukorbajosok vérében jelentékeny m ennyiség­
ben ta lá lható  emulgeált zsír, egyenletes elosztásban. 
Ez az ún. „élettani lipaem ia” sohasem okoz em bo- 
lisatiót, m e rt a keringő zsír csupán 1—7 m ikronnyi 
„chylom ikron”-ok alak jában  akadálytalanul sodró­
dik tovább m ind a kis, m ind a nagy vérkörben. Ez­
zel szem ben „traum ás lipaem ia” esetén a keringő 
vérben 10— 15 mikron átm érő jű  zsírgolyók találha­
tók m ár percek múlva a  sérülés után, m ert a fel­
szabadult zsír könnyen besodródhat a gyűjtőérrend­
szerbe. Míg az élettani lipaem ia chylom ikronjait 
észre sem veszi a keringés, addig a 10 m ikront meg­
haladó átm érőjűek m ár elzárhatják  a tüdő hajszál­
ereit. M ár pedig a sérülés u tán  akár 100 m ikron 
nagyságúra összeállt zsírglobulusok is kerü lhetnek  a  
vérpályába.
A klasszikus m echanikai elmélet szerint zsír­
szövet m obilisatióval járó  trau m a (pl. csövescsont 
törése) u tán  zsírgolyók sodródhatnak a gyűjtőér­
rendszerbe. E zt három tényező is elősegíti; éspedig:
1. a zsírsejtek  tokja m egreped, 2. a gyűjtőerek be­
szakadnak és 3. a helyi nyomásfokozódás, m ely 
mintegy bepréseli a zsírt a  tátongó gyűjtőerekbe. A 
nyomásfokozódást okozhatja a  vérömleny vagy vi- 
zenyő; a  vénák  pedig egyszerű bonctani okokból tá -
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tonganak, m aradnak nyitva, m ert faluk szilárd 
alaphoz, a  Havers-csatom ákhoz tapad.
A vénás rendszerbe sodródott zsírgolyók első 
ú tja  a kisvárkor, a tüdő vérkeringése. Az egyszerű 
mechanikai szemlélet szerint a  vénás rendszerbe 
sodródott zsír egy része átpréselődik a tüdőszűrőn 
és bekerülve az artériás keringésbe, ott elzárja az 
agy, a szív, a  vese és több m ás szerv arte rio lá it és 
capillarisait.
Van azonban még egyszerűbb, közvetlen ú t is, 
melyen a kisvérkörbe került zsírgolyók á tkerü lhet­
nek a nagyvérkörbe: a nyitva m aradt foram en ova­
le. Felnőttek m integy 20%-ában ez az ősnyílás szon­
dázható és ezen az átjárón könnyen átléphetnek a 
jobb pitvarból a balba, onnét a nagyvérkörbe, mely 
esetben tömeges hajszálér eldugulás jöhet lé tre  el­
sősorban a  központi idegrendszerben, valam int a 
vesékben és mellékvesékben. (Ezt az u tat régóta is­
m erjük a „paradox embolisatio” klinikai eseteiből.) 
Ugyancsak érdekes az utóbbi decennium észlelése, 
mely szerint az embolusok a komplex broncho­
pulmonalis „shunt”-ökön á t is m egkerülhetik a ca­
pillaris ágyat.
Végül említendő a zsírgolyók amoeboid mozgá­
sa, mellyel átpréselhetik m agukat a tüdő hajszálér 
csapdáján és átlépve a nagy vérkörbe, az agy haj­
szálereiben rekednek meg. Míg az aránylag kö­
zömbös tüdőszövet nagyobb tömegű zsírembolisa- 
tiót is eltűr, addig ugyanaz a  mennyiség a központi 
idegrendszerben m ár súlyos zavart okoz.
*
A hagyományos, régi nézetet számos kutató 
megtám adta, többek közt kérdésesnek vélve, vajon 
egy felnőtt egész combcsontjának zsírja elegendő-e 
ahhoz, hogy például többszörös törése esetén végze­
tes zsíremboliát okozzon? K ét svéd szerző (Sven R. 
Johnson és A lvar Svanborg) például idézi a tényt, 
hogy zsírembolia nemcsak csontot vagy lágyrészt 
é rt m echanikai sérülés, hanem  pl. infectio, égés 
vagy mérgezés után is létrejöhet. Úgy vélik, hogy 
a szöveteket ért traum a után  főleg a serum-lipoid 
em ulsificatiójában áll be zavar, és ennek következ­
tében zsírcseppek alakjában nagyobb globulusok, 
m ár m int embolusok jelenhetnek meg a parenchy- 
m ás szervek hajszálereiben.
Ez a theoria tehát lehetségesnek ta rtja , hogy 
a vérpályába került csekély mennyiségű „csont­
zsír” kiváltó m echanizmusként szerepel, m ely meg­
bontja az élettani zsír-emulsiót és a chylomikronok 
nagyobb zsírgolyóvá egyesülnek. Ez a mechanizmus 
játszhat szerepet bizonyos kórállapotokban (pl. 
septicaemia, influenzás tüdőgyulladás) bekövetkező 
zsírembolisatióban is. Egyben m agyarázatul is szol­
gálhat a látszólagos ellentétre, mely ném elykor 
észlelhető: nagytömegű keringő zsírgolyók és arány­
lag csekély csontsérülés. M indenesetre legtöbb trau ­
ma után a sérülés után másodpercek m úlva a nagy 
vérkörben megjelenő nagyobb zsírgolyók sejttetik  a 
közvetlenebb mechanizmust.
Érdekes tény, hogy a háború alatt a polgári lakos­
ság körében alig észlelhető zsírembólia, nyilván a zsír­
szegény diéta következtében és feltételezhető, hogy az 
alimentaris lipaemia is tényező lehet. Ezen a megfi­
gyelésen alapszik az ajánlat, hogy a trauma áldozatát 
24—72 óráig, esetleg tovább is zsírszegény diétán tart­
suk.
Bárhogyan is értékeljük  a theoriákat, sebészi 
szemmel nézve tény, hogy a zsírraktárak (pl. hosz- 
szú csöves csontok) traum ája következtében zsír­
golyók szabadulnak fel és bekerülnek a keringésibe. 
A törö tt csontból felszabaduló csontvelő egym agá­
ban is okozhat zsíremboliát. Merle M. M usselm an 
és mtsai állításai szerin t súlyosabb-könnyebb sérü l­
tek m integy 50%-ában bekövetkezik a  zsír-em bo- 
lizmus. Méginkább meglepő ama következtetésük, 
hogy m inden tizedik emboliás eset végzetes. Né­
mely kutató becslése szerin t ez a szövődmény és h a­
lálozás m ég több is, — míg mások ellenkező vég­
letbe csapnak át és kétségbe vonják a  zsírem bolis- 
mus klinikai jelentőségét. Valószínűleg a középúton. 
van az igazság.
Csonttörések esetén főleg erőteljes, egészséges 
fiatalokat veszélyezteti a zsírembolismus szövőd­
ménye. G yerm ekkorban ritka a csontvelő zsírsze­
génysége m iatt. Agg korban is alig észlelhető, m e rt 
a csontvelő atrophiás, kocsonyásán elváltozott.
A  zsírembolia négy fázisa
G. P ipkin érdeme, hogy rávilágított a zsírem ­
bolia négy fázisára, m ely a sérülés és felgyógyulás, 
illetve a halál között lezajlik.
I. A z amoeboid fázis. Ha 10—15 m ikron á tm é­
rőjű zsírgolyók kerülnek a tüdőkeringésbe, a  k is- 
vérkört blokírozzák. Azonban, m inthogy a  zsírgo­
lyócskák nem szilárdak és amoeboid h a jlam ú ak , 
lassanként m egnyúlva á t tudnak nyom ulni a  „ha j­
szál-csapdán”. A keringés átmenetileg lassúbbodik, 
de nem  áll meg. Ezek a zsírgolyók azok, m elyek  
bekerülhetnek a szív, a  vese vagy az agy ereibe, 
ritkábban a májba, lépbe, hasnyálmirigybe. Az eset­
ben azonban, ha ú jabb  zsírgolyók érkeznek m ie lő tt 
az előzők tovább halad tak  volna, embóliás elzáró­
dás következhet be, m ely ha kiterjedt, shock, v é r­
nyomásesés követheti. Am int a vérnyom ás esik, ke­
vés lesz az erő a zsírgolyók továbbítására, úgyhogy 
a shock súlyosbíthatja az obstructiót, m in tegy  cir­
culus vitiosus áll be.
II. A z  emboliás fázis. Ez a második fázis m ind­
já rt követi a traum ás lipaem iát és függvénye a  ke­
ringésbe kerü lt zsír mennyiségének. A m ennyiben 
nagyobb számú arterio la  záródik el, az a r te ria  p u l- 
m onalisban a  nyom ás emelkedik és jobb szívfél 
elégtelenség következtében a beteg meg is halhat.
III. A z  enzym es fázis. A  harm adik fázis tü n e t-  
csoportja a baleset u tán  a második vagy h a rm ad ik  
napon bontakozik ki, m ikor a zsírgolyók szétosztód­
nak a  szervezetben. P eltie r m utatta ki, hogy a  hosz- 
szú, csöves csontok és a  bőr alatti zsírszövet csak­
nem neutralis. A neutra lis  zsírok toxicitása cse­
kély; ha  be is kerü lnek  a vérkeringésbe, in k áb b  
csak m echanikai obstructióval okoznak bajt. Azon­
ban am in t a ' serum -lipase emelkedik, a n e u tra lis
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zsír szabad zsírsavakra bomlik, melyek toxicitása 
telítetlenségük fokától függ. Ezek a te líte tlen  zsír­
savak  a hajszálerek endotheljét m egtám adják, a  ca- 
pillarisok megrepednek: petechiák jönnek létre. Az
A  z s ír  em bo lism u s fá z isa i G .  P ipk in  e lg o n d o lá sa  s z e r in t, i .  É le tta n i, 5—7. m ik ro n  á tm érő jű , a lim en taris zs írg o lyó k . 2. A  
„  tra u m á s lipaem ia" e m b ó liá t  o k o zó , 10-15 m ik ro n  n a g ysá g ú zsírg o lyó i. 5. A m o e b o id  b lo k á d . 4. M ech an ika i e lzá ró d á s (sh o ck ).
5. L ip a s e  h y d r o ly s is  é s  chem iai to x ico sis .
árta lm a t szenvedő szervben helyi anoxia áll elő, 
mely tünetekben is megnyilvánul.
K linikai kép
A  zsírembolia k é t főa lak ja a  gyakoribb pulm o­
nalis, és a  ritkább cerebralis typus. Helyesebb azon­
ban, h a  a régi felosztás (a „pulmonalis”, „cerebra­
lis” és „általános” form a) helyett három stád ium ot 
veszünk fel; ez k lin ikailag  jobban használható, 
m ert a  klinikai képre, a  kórlefolyásra tám aszko­
dik. Éspedig: 1. „szabad intervallum ”, 2. pu lm ona­
lis tünetek , 3. cerebralis tünetek.
A  „szabad in tervallum ”, a tünettelen szakasz, 
tág határok  között mozog. A törés u tán  a sérü lt 
órákig vagy akár egy h é tig  is tünetm entes lehet. 
Az esetek nagy többségében 3—4 nap m úlva bon ta­
koznak ki lassan a zsír-em bolism us klinikai syndro- 
mái. Ezek a kezdődő tüdő-, m ajd a következm ényes 
agyi zsír-embolisatio tünetei.
A  pulmonalis tü n e tek  többnyire m ellkasi szorí­
tó érzéssel, halálfélelem m el kezdődnek. A subjectiv  
tüne teke t követik az objectivek, a nyugtalanság, 
nehézlégzés, verítékezés, m ajd  láz, érverés gyorsu­
lás és gyorsult légzés (tachycardia, tachypnoe). Sú­
lyosabb esetekben köhécselés, véresen tingált habos 
köpet jelentkezhet, ugyanekkor mindkét tü d ő  fe le tt 
diffus szörtyzörej hallható.
A mellkas rtg-képén gyakran kimutatható az érin­
tett lebenyekben mutatkozó tüdő-oedema vagy „hó- 
vihar”-ra emlékeztető rajzolat („snowstorm effect”, 
Alldred, 1953).
A  cerebralis tüne tek  a  traum a után, előzetes tü ­
dőtünetek nélkül is kifejlődhetnek. R endszerint a 
3—6. napon lassan bontakoznak ki. Fő jellem zője 
az öntudatzavar. Míg a  tüdő  zsíremboliájának tü ­
netei nem  jellegzetesek, addig az öntudatzavar az
hét. Egyszer tájékozódási zavar (desorientatio), alu- 
székonyság, Cheyne—Stokes-légzés, m áskor csak 
láz, stupor vagy kóma észlelhető.
A görcsrohamok egyáltalában nem jellemzői a ce­
rebralis zsírembóliának és csaknem mindig hiányzik 
az intraspinalis nyomásemelkedés, a cerebrospinalis fo­
lyadék rendszerint normális. Féloldali bénulás vagy 
féloldali görcsök intracranialis vérzés mellett szólnak 
— noha nem zárják ki a zsírembólia lehetőségét. A 
pupilla-reactio rendszerint sokáig megtartott; pupilla­
merevség vagy féloldali pupillatágulás (mely intracra­
nialis vérzéskor oly gyakori) agyi zsírembolisatio ese­
tén úgyszólván soha nem fordul elő. Intracranialis vér­
zés vagy cerebralis zsírembolisatio? — a klinikai prob­
léma középpontjában áll.
A nagyvérkör zsírembolisatiójának értékes tü ­
nete a törzs felső felében felfedezett petechiák. A 
bőrpetechiák tünete  régóta ismeretes és több ízben 
le is írták (Benestadt 1911, Tobler 1922, Oppen­
heimer 1929). A  pontszerű vérzésekben mikroszkó­
pos vizsgálattal zsírgolyócskák m utathatók ki.
IV. A  halál vagy felgyógyulás fázisa. A negye­
dik fázis kb. egy hét m úlva következik. Ha az em - 
bolisatiót követőleg hat vagy hét napot túlél a be­
teg, rendszerint krízisszerűen áll be a javulás. Az 
érverés és hőm érsék hirtelen  norm álisra száll alá 
és a klinikai tüne tek  is gyorsan elmosódnak.
Kórjelzés
A  zsírembolisatio kórjelzése nehéz. G yakran el 
is nézzük, m ert zavarólag hatnak  a traum át kisérő 
következmények, például a mellkasi sérülés, lég­
nyomás, a töm eges izomroncsolódások után kiala­
kuló sajátos kórkép („crush syndrome”) és különö­
sen a másodlagos shock tünetei. A zsírembolisatio 
szempontjából különösen nehéz helyzetet terem te­
nek a  m odem  közlekedés, az autóbalesetek áldoza­
agyi zsírembolisatio obligat tünete. Gyakran nyug­
talanság előzi meg, m elyet régebben agyizgalmi tü ­
neteknek könyveltek el, valójában azonban a  sen­
sorium fokozatos ködösödésének következménye le-
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tai, akik gyakran többszörös csövescsont törést 
szenvednek, összezúzott bordákkal, fejsérülésekkel 
kerülnek elénk. Nem ritkán eszméletlen, vagy gyor­
san kifejlődött shockban látjuk  először a  sérültet. 
A sínezés rendszerint nem, vagy nem megfelelő mó­
don történt, és a sérült k i volt téve a szükségtelenül 
rohanó, himbálódzó mentőkocsi rázásának.
A diagnosis felállításában a  megfigyelésen és 
a tünetek helyes értékelésén van a hangsúly. Car- 
dio-respiratorikus nehézség, gyorsult érverés, vér­
nyomásesés, hőmérsék kiugrás, verítékezés, cyanosis 
tünetei esetén gondolni kell zsírembóliára. Az em- 
bohsatio agyi tüneteit el kell különíteni a delirium 
tremenstől, shock-tól, sőt uraem iától is. Súlyosabb 
koponyasérülés vagy in tracranialis vérzés esetén az 
elkülönítő kórjelzés csaknem lehetetlen —  noha 
Musselmann és mtsai hangsúlyozzák, hogy a  zsír­
embolisatio kórjelzése csaknem mindig felállítható, 
ha az orvos minden sérülés alkalm ával mérlegeli 
lehetőségét.
Különösen a  cerebralis zsírembolia diagnosisa 
az, mely csak a klinikai észlelésre és megfigyelésre 
támaszkodhat. Csábító volt a gondolat, hogy az 
előretolt agyrészleten, a  retinán, ha kis terü le ten  is, 
de intravitalisan bepillantsunk az agyerekben le­
játszódó elváltozásokba. Valóban az agyi zsírembo- 
lisatio szemfenékvizsgálattal olykor kim utatható. 
Azonban az ophthalmoskóppal felfedezhető elválto­
zások (pont és Vonal alakú vérzések az ideghártyán, 
retinitis haemorrhagica) sem nagy nyereség a  dia­
gnosis szempontjából. Nem minden esetben észlel­
hetők és akkor is csak néhány nap m úlva m utat­
koznak az agyi zsírembolisatio után.
Laboratóriumi diagnostika. A klinikai diagnosis 
bizonytalansága m iatt számos próbálkozás történt, 
hogy laboratórium i leletek alapján biztosítsák a  kór­
jelzést. Azonban ezen a vonalon sem juto ttunk  
előbbre.
* Sokan m egpróbálták a  vérpályába sodródott 
zsír kim utatását. Az aphysziológiás zsír közvetlen 
kim utatása a  vérben Peltier-nek sikerült először. 
Művi fracturák  után 7— 14 mikron átm érőjű  zsír­
golyókat ta lá lt a  lényegesen kisebb, alig m ikron-nyi 
élettani zsírgolyókkal szemben. Klinikai szempont­
ból azonban a vérben keringő zsírgolyók kim uta­
tása nem  ígér semmi nyereséget.
Ha a  sérülés után a 2—5. napon ism ételten meg­
vizsgáljuk a  sérült vizeletét, 80—100%-ban találunk 
benne zsírgolyókat. Igazat kell adnunk S truppler- 
nek, ak i szerint a centrifugálással lá thatóvá vált 
zsírgolyók nem  alkalm asak a diagnosis felállítá­
sára. (Pipkin például megjegyzi, hogy csak a  „teljes 
dokumentáció” végett vizsgálja a vizeletet.) Balese­
tek után  a „pozitív zsír” a  vizeletben a zsíremboli- 
satio szempontjából csak „valószínű” diagnosis.
Számos szerző utóbbi vizsgálatai az t m utatják, 
hogy ezekben az esetekben a serum -lipase is emel­
kedik. A zsírbesodródásnak ez a közvetett tünete, 
a  ferm entum  emelkedése sem megbízható. A  lipase 
jelentősége zsírembolia esetén ma sem tisztázott.
Noha „szabad zsír”- t  a  köpetben is  le írtak , d ia- 
gnostikai célra egyáltalában nem használható, a k á r 
positiv, ak ár negatív. Normális körülm ények között 
is nagy százalékban fellelhető.
Némi támaszpontot nyújt az a megfigyelés, hogy 
a köpetben ilyenkor kóros, „szabad zsír” található, el­
lentétben az egészséges ember köpetében (valamint 
idült tüdőfolyamatok esetén) typikusan, az alveolaris 
phagocytákban található zsírral.
A tüdő zsírembolisatiójakor a rtg -labo rató rium  
találta  elváltozások sem  olyan jellegzetesek, m elyek 
alapján biztosan felállítható lenne a kórjelzés.
Azokat a kísérleteket, melyek labo ra tó rium i 
vizsgálatokkal óhajtanák diagnosztizálni a  zsírem - 
bolisatiót, m eghiúsultaknak kell tekintenünk. Csak a 
klinikai észlelés és megfigyelés az, am ire  tám asz­
kodhatunk. Kellő tapasztalattal ezek a lap ján  a  zsír­
embolia kórjelzése ha  nem  is gyakran, de fe lá llít­
ható.
ZSÍREMBOLISATIO TYPIKUS LEFOLYÁSA
ZÁRT COMBTÖRÉS, 6 5  EVES SÉR Ü LT
ÉRVERÉS 8 4 104 128 130 128 116 94 8 8 74
LÉGZÉS 22 2 8 36 24 22 2 4 16
VIZELET-Z5ÍR ✓ 1/ ✓ 1/ «------------ N1NCS------------- *■
A  h a em o g lo b in -ér ték  é s  a  hőm érsék  in g a d o zá sá n a k  v is z o n y a  
spon tán  g yó g yu lt z s íre m b o lia  esetén  (G . P ip k in  „ T h e  E a r ly  
D ia k n o sis  a n d  T re a tm e n t o f  P a t E m b o lis n i’, C lin . O r th .,  12 :175, 
1958) . N B :  a norm ális v é r  b g l-ta r ta lm a  a z  o x y g e n k ö té s , i l l .  v a s ­
ta rta lo m  a lap ján  fé r f ia k b a n  15,8% , n ő k b en  13,7%  (ö s s z á tla g -  
b a n  14, } % )
Van azonban egy igen értékes, a  zsírem bolisa- 
tióra csaJknem kórjelző tünet: a haem oglobin érték  
esése. E rre a  korai felismerés egyik legértékesebb 
tünetére  m ár 1936-ban Koritschorner és Sophin 
felhívta a  figyelmet. M ajd 1941-ben Lenggenhager 
írta  le a zuhanásszerű, 20—25%-os haem oglobin
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csökkenést. Észlelését többen m egerősítették azzal, 
hogy kivétel nélkül megfigyelhető. Ügy látszik , ez 
a  hgi-esés állandó és m egbízható indicator. M cLagh- 
lin sze rin t ha a k lin ikus haemoglobin eséssel t a ­
lálja m ag át szemben, a helyzet súlyosságát g y ak ran  
felbecsülheti a hónalj megvizsgálásakor ta lá lt pete- 
chiás vérzésekből. Á llítja, hogy a hgl-csökkenés 
diagnostikai értéke m indezek felett áll m ind a  p u l­
m onalis, m ind a cerebrális tünetek esetén.
K ór jóslat
A  sérültek  nagy többségében a kisebb fokú 
zsírem bolism us tünet nélkül, vagy egészen enyhe 
tünetekkel lezajlik és a betegek zavartalanul fe l­
gyógyulnak. A prognosis elsősorban a zsírem boli- 
satio töm egétől függ. Ebben döntő szerep ju t  a 
megelőzésre, jóval kisebb a gyors felism erésre és 
kezelésre.
N oha még a súlyosabb agyi zsírembolia progno- 
sisa sem  reménytelen, m in t eddig felté teleztük, 
m inden esetre nagyon súlyos kórképpel á llunk  
szemben, melynek kim enetele mindig bizonytalan . 
Azt sem  jósolhatjuk meg, vajon milyen késői, m a­
radandó ártalm akkal számolhatunk a tú lé lt agyi 
zsírem bolia után.
Statisztikák alapján az agyi zsírembólia halálo­
zása 80% körül mozog. A sérültek 70—80%-a az agyi 
tünetek bekövetkezte után 48 órán belül meghal. 
Egyébként a kórlefolyás igen változó. A 12—24 órán 
belül egyre mélyülő öntudatzavar akár hetekig is fenn­
állhat, míg az öntudat lassan, fokozatosan feltisztul. 
Még négy hétig fennálló öntudatzavar után is telje­
sen felgyógyulhat a beteg.
Megelőzés
Fel kell tételeznünk, hogy valam ennyi súlyos 
és m érsékelten súlyos sérüléskor traum ás lipaernia 
jön létre, különösen a hosszú csöves csontok zá rt 
törése, valam int bordatörések után. E lappangó, 
48—72 órás tünettelen szakaszban fo ly tato tt keze­
lés döntheti el a szerencsés vagy végzetes k im ene­
tet. Gondos sínezésre van  szükség, ez a  legjobb 
immobilisatio. Ha lehetséges, a végtagot felpolcol­
juk, m ert a  zsír felem elkedik és a végtag e leva tió ja  
segít an n ak  megelőzésében, hogy a központ felé el­
induljon. A sérültet k ím éljük  minden felesleges 
m ozgatástól, rtg-laboratórium ba szállítását m in i­
m um ra korlátozzuk. Sorozatos haemoglóbin-m eg- 
határozást végezzünk.
M űtéti beavatkozások előtt ajánlatos ha  p ro x i- 
malisan leszorítjuk a végtagot és a leszorító gum i­
szalag add ig  ra jta  m arad, m íg meg nem tö rtén ik  a  
végleges immobilisatio és a  végtag felpolcolása.
Igen lényegesek ezek a  prophylaktikus in téz ­
kedések. Leonard F. P e ltie r 100 orthopaed m ű té t 
után tanulm ányozta a keringő vérben a zsírcseppe- 
ket. Eredm ényei m egerősítik azt a régi a ján la to t, 
hogy a  csontm űtéteket végtag-leszorításban végez­
zük. Ez hatásosan lezárja a  végtag zsírját és m eg­
óvja a  beteget attól, hogy zsírcseppek kerü ljenek  a
vérkeringésbe. A törések azonnal történő, megfelelő 
immobilisatiója az elsősegélynyújtás egyik főfelada­
ta. Kerülendő bárm iféle újabb traum a a sérü lt szál­
lításakor vagy a  törés felesleges megmozgatása. 
Mindezek igen nagy jelentőségű prophylaktikus 
rendszabályok.
Orvoslás
Am ennyire m a m ár ism erjük a  zsírembolia 
pathophysiologiáját, kór bonctanát és klinikum át, 
annyira szegényesek az életveszélyes kórállapot the- 
rapiai lehetőségei. A specifikus kezeléstől m a is 
olyan távol vagyunk, m int negyedszázaddal ezelőtt. 
Azonban a korszerű shock ellenes eljárások hatha­
tós therapiás módszereknek bizonyultak.
A kezelés elsősorban „tám ogató” jellegű. Folya­
dék- és vérpótlással tám ogatjuk az elektrolyt-egyen- 
súlyt. Kellő vérmennyiség beáram oltatása (adae- 
quát transfusio) igen lényeges pont. A transfusio ér­
tékes, nemcsak vérnyom ást fenntartó  és shock elle­
nes hatása m iatt, hanem a haemoglobin-érték em e­
lése végett is. Különösen hasznos segítő a „tüdő­
salak” kitakarításában.
Mind klinikailag, m ind experim entálisán be­
igazolódott, hogy az oxygen feltétlenül javallt. Nem­
csak csökkenti a  zsírgolyók felületi feszültségét, ha­
nem úgy látszik, hogy a petechiás vérzések okozta 
helyi anoxiára is  kedvező hatással van. Tény, hogy 
az idegtünetek váltakozó feltisztulása és rosszabbo­
dása követi a  supplem entaris oxygen ismételt ada­
golását és m egszakítását.
Többféle zsíroldószerrel, detergentiákkal 
próbálkoztak — eredm énytelenül. Néhány esetben 
heparint is alkalm aztak lipaemia-csökkentő hatása 
m iatt, de az állatkísérletek alap ján  az eredm ények 
ellentmondóak. Ű jabban O. B. Nunn és F. E. Kredel 
natrium  dihydrocholattal próbálkozott, m elynek 
vasodilatator és emulsio-oldó hatása van. Az aeh ter 
és chloroform kétségtelenül ártalm atlan  szernek bi­
zonyult.
Egyesek insulin adagolását is ajánlották, mellyel 
a májat támogatnánk a zsír-metabolisatiós munkájá­
ban. Javaslat hangzott el a felületes vagy mély comb- 
gyűjtőér lekötésére a sípcsont vagy combcsont töré­
séből származó embolusok blokírozása végett. Java­
solták a ganglion stellatum blokádját is az agyi vér­
keringés javítása végett. Ezek az eljárások azonban 
nincsenek kellőleg kiértékelve.
1933-ban a ján lo tta  L. G. Herm ann (Cincinnati 
egyetem) in travénásán az 5%-os alcoholt, 5%-os 
dextrose oldatban, m int az egyik legjobb, rendelke­
zésünkre álló emulgeáló és homogenizáló ágenst. A 
klinikusok széles körében elfogadták az a ján la to t 
és alkalmazzák zsírembolia esetén, nemcsak nyil­
vánvaló hatásossága, széles h a tá rú  tolerantiája, se­
dativ  és analgetikus tulajdonsága miatt, hanem  
m ert nem okoz respiratiós depressiót. (Pipkin 
ajánlotta, hogy 80 kg-os férfi kapjon háromszor 
1000 ml-t érbe 12 órás időközökben az oldatból, az 
elsőt m indjárt, „m ihelyt valószínű a chemiai insul­
tu s”. 40 kg súlyú nő 500 m l-t kapjon.)
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összegezve: véradás, oxygen-belégzés, i. v. al­
cohol-glucose és ha a  jobb szívfél elégtelensége 
nyilvánvaló, a gyors digitalisatio a therapia hatásos 
eszközei. A noradrenalin életmentő lehet. Széles 
spectrum ú antibioticum okat minden esetben adni 
kell a másodlagos fertőzés meggátlása végett. És 
újból említendő a  „helyi kezelés”, mely abból áll, 
hogy az embolisatio fo rrását teljes nyugalomba he­
lyezzük, azaz a sérült végtagot felpolcolva immo- 
bilizáljuk.
Sebészi beavatkozást ne végezzünk csökkent, 
vagy csökkenő félben levő haemoglobin-érték ese­
tén. P ipkin azt ajánlja, hogy a haemoglobin értéket 
a  m űtét reggelén feltétlenül határozzuk meg és óva 
in t attól, hogy a  m eghatározást előtte való este vé­
gezzük, erre  ne bízzuk m agunkat. A combnyak sze- 
gezést különösen kerü ljük  amíg a hgl-érték nem 
emelkedik és em elkedett is marad, még akkor is, 
ha heteket kell várakoznunk.
Összegezés
Diagnostikai jelek. A javulófélben levő beteg 
állapota váratlanul rosszra fordul.
A haemoglobin hirtelen  vagy fokozatos esése.
A későn megjelenő shock, cardio-respiratorikus 
nehézségek vagy agyi tünetek.
A hónaljban, a törzs felső Jelében vagy a fejen 
pontszerű bőrvérzések.
A vizeletben szabad zsír.
Therapia. Intravénásán 5%-os alcohol, 5%-os 
dextroseben.
Általános kezelés: oxygen, shock-therapia, 
transfusio.
Jobb szív elégtelensége esetén gyors digitalisa­
tio.
M űtéti beavatkozás halasztása (további embo­
lisatio elkerülése végett).
Prophylaxis. A  sérü lt végtag azonnal, még a 
szállítás előtt m egtörténő immobilisatiója, m ajd  ele- 
vatiója.
Általános kezelés: oxygen ,shock-therapia, 
transfusio, alcohol érbe.
Sorozatos haemoglobin meghatározás.
M űtét előtt a végtag leszorítása.
Zsírszegény diéta.
Záradék
Traumatológusunk, Dragon K ároly dr., a zsír- 
embolisatio szempontjából három  évre visszamenő­
leg átvizsgálta az 1958/60. évben osztályunkon alsó­
végtag töréssel ápoltak kórrajzát. 299 comb, láb­
szár és boka zárt törés kortörténetének adatai sze­
rin t utólag, a kórlefolyásból és lázgörbéből 15 eset­
ben (5%) nagy valószínűséggel gyanítható a lezaj­
lo tt zsírembolisatio, jóllehet e rre  vonatkozó feljegy­
zés a kórrajzokban mindössze két esetben volt. 
Egyetlen, halállal végződött esetben (lábszártörés) a 
szövettani vizsgálat diagnostizálta a zsíremboliát.
*
A zsírembolia áldozatai rendszerin t nem  egé­
szen megfelelő kezelés után, hibás kórjelzéssel ke­
rü lnek  a boncolóasztalra. Az évről évre szaporodó 
baleseti sérülések ellenére alig  szerepelnek a kor­
történetekben. Egyik nagy külföldi kórházban pél­
dául nyolc év a la tt csupán egy kortörténetben volt 
feltüntetve zsírembolia. A következő években azon­
ban, m iután m ár tudom ást szereztek a nem  ritka  
szövődményről, h a t hónap a la tt kilenc esetben ez 
volt a  kórjelzés.
Fel kell hívni a  figyelm et e rre  a gyakori szö­
vődm ényre és bizonyára nagyobb klinikai éberséget 
szentelnénk a zsírembolismusnak (sok élet m egm en­
tésével), ha a halálos baleseti sérültek  sectiója al­
kalm ával m egtörténnék a  tüdők, vesék, és agy szö­
vetének zsírfestése.
IRODALOM. S. Hoffheinz 1933-ban megjelent 
monographiáj a („Die Luft- und Fettembolie”, Neue 
Deutsche Chirurgie, Bd. 53. Férd. Éneke) hozza a rész­
letes irodalmat 1933-ig. Azóta a zsírembolisatio litera- 
túrája kötetekre nőtt. Fular és Kraft munkája 
(„Wechselwirkung zwischen Fettembolie und Kreis­
lauf”, Medizinische 1197, 1956) a legjelentősebb meg­
ismerés az elmúlt húsz esztendőben a zsírembólia- 
kutatás terén. H. Felten összefoglaló tanulmánya („Die 
zerebrale Fettembolie”, Fortschr. d. Neurologie—Phy- 
chiatrie 26:9, 1958) végén az irodalmi adatok fellelhe­
tők 1958-ig. A magyar irodalom ebben a témakörben 
meglehetősen sivár. 1930-ig például csupán egyetlen 
idevágó közlemény jelent meg a magyar szakiroda- 
lomban Makai Endre kitűnő tollából („A zsírembóliá- 
ról”, Therapia, 7:1, 1930), az utóbbi tíz esztendőben 
is csak szórványosan nehány kisebb cikk. Az Acta 
(Morphologica Hung. f. évi 2—4. számában Baló József 
professzornak igen értékes pathophysiologiai dolgozata 
(„Zur Frage der Fettmobilisierung”) bőséges elméleti 
és experimentális irodalmi adatokkal szolgál.
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A következőkben szokatlan  tém áról esik szó. 
Ez a tém a azonban csupán nálunk  szokatlan. Nem 
szólván a  távoli világ eg y re  jobban elterjedő psy- 
chosom atikus beállítódásáról, csak a  szomszédsá­
gunkban is két monographia je len t meg a legutóbbi 
időben, m ely belbetegségekkel kapcsolatos psycho- 
therap iáró l szól. Az egyik, C lauser által sajtó alá 
bocsátott könyv, a hatodik freiburg i symposion elő­
adásait tartalmazza: K linische Psychotherapie in­
nerer Krankheiten — nem  nagyon helyeselhető el­
nevezés, hiszen nem a belső betegségeket gyógyít­
juk psychotherapiával, h an em  a  belső betegségekre 
rá rakódo tt neurosist vagy a z t a  neurosist, mely bel- 
betegséget utánoz —, m ásik  a  jénai K leinsorge — 
ugyancsak belgyógyász — m onographiája a psycho- 
therapiáról. De számtalan c ikket és közleményt ta­
lálunk külföldi folyóiratokban e tém akörről. Ná­
lunk a  belbetegségekben a lkalm azo tt psychothera- 
pia, m elyet talán Schulz elnevezésével a kis sebé­
szet m in tá já ra  „kis-psychotherapiá”-nak lehetne 
nevezni, szemben a psychiáter szakorvos által alkal­
m azott nagy psychotherapiával, keveset szerepel. 
Természetes ösztönnel rendelkező belgyógyászok — 
ha van idejük -— alkalm azzák, legtöbbször azonban 
megelégednek annak a m egállapításával, hogy a be­
teg nem  szenved organikus betegségben. És ha ideg- 
gyógyászhoz küldik is a betege t, a visszakapott le­
leten szinte szkémaszerűen ez t olvassuk: organikus 
neurológiai betegségben nem  szenved.
A mindennapi psychotherapia a gyakorló or­
vosnak, általános orvosnak, körzeti orvosnak épp­
úgy, ső t talán  még inkább feladata , m int a  belgyó­
gyász szakorvosnak. Ezt a  fe lad a tá t azonban a leg­
több gyakorló orvos nem  tö lti  be. Legtöbbször arra 
tö rtén ik  hivatkozás, hogy psychotherapiára nincs 
idő. Ha azonban számítást végeznénk, hogy a psy- 
chotherapiásan nem befolyásolt beteg újabb és 
újabb ún. funkcionális panaszaival m ennyi idejét 
veszi el az orvosnak és m enny i időbe telnék e pa­
naszok meggyógyítása úgy, hogy az orvos néhány 
alkalom m al hosszabban foglalkozik a beteggel, bizo­
nyos, hogy az utóbbi esetben  sokkal kisebbnek bi­
zonyulna a  betegre fo rd ítandó  egész idő, m int az 
előbbiben. De ugyanez a  h e ly ze t a kórházi és kli­
nikai osztályokon megforduló szám talan neurosisos, 
látszólag szervi panaszokkal jelentkező, vizsgálatot, 
kezelést és gyógyulást óha jtó  vagy e célból bekül­
dött beteggel is.
* A  b a l a t o n f ü r e d i  o r v o s g y ű l é s e i n ,  1961 . s z e p t .  3 0 - á n  
t a r t o t t  e l ő a d á s .
A z  e l b o c s á t á s  l e g t ö b b s z ö r  ú g y  s z ó l ,  h o g y  a  p a n a s z o k  
f u n k c i o n á l i s  e r e d e t ű e k .  A  b e t e g g e l  e z t  n é h a  k ö z l i k :  
„ M a g a ,  f i a m ,  v a l ó j á b a n  n e m  b e t e g ,  p a n a s z a i  c s a k  i d e g e s  
e r e d e t ű e k . ”  A  b e t e g  m e g s é r t ő d i k ,  m e r t  ú g y  é r z i ,  h o f fy  
v a l a m i f é l e  s z i m u l á n s n a k  t a r t j á k ,  e l é g e d e t l e n ,  m e r t  p a ­
n a s z a i r a  n e m  n y e r  o r v o s l á s t ,  r ö v i d e s e n  m á s  o r v o s h o z  
f o r d u l ,  m á s  k ó r h á z b a  m e g y ,  v a g y  —  h a  s á v r e n d s z e r b e n  
é l  —  b i z o n y o s  i d ő  m ú l v a  v i s s z a t é r  r é g i  v a g y  ú j  p a ­
n a s z a i v a l  a z  o s z t á l y r a ,  a h o l  m á r  e l e v e  ú g y  k e z e l i k ,  
m i n t  o l y a n  v a l a k i t ,  a k i  c s a k  t e r h é r e  v a n  a z  o r v o s o k n a k ,  
h i s z e n  n e m  „ b e t e g ” , c s a k  f u n k c i o n á l i s  p a n a s z a i  v a n ­
n a k .  A z  o r v o s  é r d e k l ő d é s e  a  b e t e g  i r á n t  c s ö k k e n ,  a  b e ­
t e g  p e d i g  e g y r e  e l k e s e r e d e t t e b b .  I l y e n k o r  e l ő b b  u t ó b b  
s e b é s z  v a g y  n ő g y ó g y á s z  k e z é b e  k e r ü l .  A  s e b é s z e k  é s  
n ő g y ó g y á s z o k  n a g y  á t l a g a  m é g  k e v é s b é  v a n  p s y c h o l o -  
g i á r a  b e á l l í t v a ,  m i n t  a  b e l g y ó g y á s z .  Í g y  k r ó n i k u s  a p ­
p e n d i c i t i s ,  m é h - h e l y z e t v á l t o z á s i  r e n d e l l e n e s s é g ,  v a g y  
e s e t l e g  c h o l e c y s t o p a t h i a ,  p t o s i s o s  v e s e  c í m e n  c s a k h a m a r  
e l k e r ü l h e t e t l e n ü l  b e k ö v e t k e z i k  a z  e l s ő  m ű t é t .  E z t  m á r  
h a t á r o z o t t a b b a n  m e g j e l ö l t  p a n a s z o k  é s  d i a g n ó z i s o k  k ö ­
v e t i k :  p o s t c h o l e c y s t e k t o m i á s  s y n d r o m a ,  p o s t r e s e c t i ó s  
s y n d r o m a ,  p o s t o p e r a l j ó s  b e t e g s é g ,  h a s f a l i  s é r v ,  ö s s z e ­
n ö v é s e k  s t b .  E z e k  m e g o l d á s á r a  e l ő b b  u t ó b b  e l k ö v e t k e ­
z i k  a  m á s o d i k  m ű t é t ,  m e l y  a z  e l ő b b  e l m o n d o t t  l e h e t ő ­
s é g e k  v a l a m e l y  v a r i á c i ó j a .  K é t  h a s i  m ű t é t  u t á n  m á r  
v a l ó b a n  ö s s z e n ö v é s e k  k e l e t k e z n e k ,  h a m a r o s a n  j ö n  a  
h a r m a d i k ,  a k á r  n e g y e d i k  m ű t é t ,  n e m e g y s z e r  k ö v e t k e z ­
m é n y e s  i l e u s  t e s z i  s z ü k s é g e s s é  a  m o s t  m á r  v i t á l i s  ú j a b b  
m ű t é t e t .  M i n d n y á j a n  i s m e r j ü k  a z o k a t  a  b e t e g e k e t  —  
l e g g y a k r a b b a n  n ő b e t e g e k r ő l  v a n  s z ó  — , a k i k n e k  ö s s z e -  
s z a b d a l t  h a s f a l a  m i n d e n n é l  t ö b b e t  é r ő  b i z o n y í t é k a  a z  
i m é n t  s z á n d é k o s a n  k i s s é  t ú l z o t t a n  k i h a n g s ú l y o z o t t  k ó r ­
l e f o l y á s n a k .  V a j o n  a  h á r o m ,  d e  n e m e g y s z e r  a k á r  n y o l c  
m ű t é t ,  a  „ k i v i z s g á l á s o k “  v é g e l á t h a t a t l a n  s o r a ,  i d ő b e n  
és. t á n n é n z b e n .  e l v e s z t e t t  m u n k a n a p o k b a n  n e m  t e s z i - e  
k i  t ö b b s z ö r ö s é t  a n n a k  a z  i d ő b e l i  é s  a n y a g i  t ö b b l e t n e k ,  
m e l y e t  a  b e t e g g e l  v a l ó  i n t e n z i v e b b  é s  o s y c h o t h e r a p i á -  
v a l  k i e g é s z í t e t t  f o g l a l k o z á s  j e l e n t e t t  v o l n a ,  h a  e r r e  s o r  
k e r ü l t  v o l n a .
K énytelenek vagyunk megvizsgálni, hogy m i­
lyen okokra vezethető vissza az egyre nagyobb m ér­
tékben szaporodó funkcionális szervi kórképek, 
szervi neurosisok, organikus betegségekhez csatla­
kozó vagy önálló psychogen jelenségek gyógyításá­
nak, a  psychotherapiának oly m érvű elhanyagolása, 
am ilyennel naponta találkozunk.
1. Első, de nem  legfontosabb okként a rra  a  kö­
rü lm ényre bukkanunk, hogy a  neurotikusnak tar­
to tt állapot kezelését lényegében egyetlen orvos 
sem ta r tja  kötelességének. A belgyógyász, vagy a 
nem  szakorvosként működő gyakorló orvos álta lá­
ban megelégszik annak a megállapításával, hogy 
funkcionális megbetegedésről van szó és úgy érzi, 
hogy a  beteg ezek után  k ikerült az ő hatásköréből. 
Igen ám, de kinek a hatáskörébe tartozik? A psy- 
chiáterek a  jelenlegi viszonyok között általában 
nem  foglalkoznak psychogen szervtünetekből álló 
betegség rendszeres gyógyításával, psychiatriai ké-
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szükségüket legtöbbször elmebetegség, vagy leg­
alábbis psychopathiák gyógyítására használják fel, 
Ün. neurosisosztályaink egy részén valódi psycho- 
therapia kevéssé folyik és megelégszenek a beteg 
pihentetésével, roborálásával, gyógyszeres kezelé­
sével és gyakran fordul elő, hogy a neurosis osz­
tály  igyekszik végül is organikus megbetegedést bi­
zonyítani és a beteget a belgyógyászhoz utasítani. 
Biztosítási vonalon a psychotherapia nehézségeiről 
nem  is kell részletesebben szólanom. A lelkiism ere­
tes orvos számára azonban az a körülmény, hogy 
ő maga leveszi a kezét a betegről, de azt megfelelő 
helyre utasítani nem  tudja, kényelmetlen érzést 
kelt. A kényelm etlen érzés megszüntetése két úton 
lehetséges. Az orvos igyekszik m egnyugtatni a  be­
teget, hogy baja  nem  szervi baj, életét teh á t nem 
fenyegeti, prognózisa jó, legokosabb nem törődni a 
tünetekkel. Ez a  m egnyugtatás csupán a betegek 
kisebb részére nézve hatásos, és a beteget nem  győzi 
meg még akkor sem, ha tünetileg valamilyen seda­
tivum  vagy atarak tikum  az orvos által gyakran 
csupán ötletszerűen elgondolt hatásában részesül. 
A m ásik ú t a gyakoribb. Az orvos a funkcionális pa­
naszokat általa konstruált és a beteg által könnyen, 
gyakran mohón elfogadott belgyógyászati m egbete­
gedéshez köti. Ilyen a gyom orhurut, gyomorsüly- 
- lyedés, a krónikus epehólyaggyulladás, az enteroko- 
litis, savhiány vagy sósavtúltengés, krónikus vak­
bélgyulladás, alacsony vérnyomás, allergia, vírus- 
infekció, hilusfolyam at és még egy sereg gyanús 
diagnózis. A beteg e diagnózisok birtokában foko­
zatosan még jobban belehajszolódik szervi neuro- 
sisába; a most elkezdett psychotherápia m ár nehe­
zebb feladat és egyre kevesebb eredm énnyel ke­
csegtet.
2. Bálint M ihály nem rég m egjelent okos köny­
ve bőven foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy a  be­
teg az orvosnak szívesen kínál fel bizonyos szervi 
tüneteket, am elyek — am ennyiben az orvos azokat 
kontely belgyógyászati vizsgálat tárgyaként elfo­
gadja — szervi neurosisként rögzülnek. Ez a meg­
állapítás a rra  u tal — és ezzel az okok második cso­
portjához közeledünk —, hogy az orvosok nagy 
része szívesebben állapít meg szervi betegséget, 
m in t neurosist és nem is kárhoztatható módon 
egész energiáját a  szervi megbetegedés m egállapí­
tására vagy legjobb esetben kizárására fordítja. K ét­
ségtelen, hogy nagy hiba neurotikus panaszok mö­
gött felderítetlenül hagyni a carcinomát vagy a  hy- 
pothyreosist, de mégis bizonyos fényt vet orvosok­
nak, és ez alól a  neurológusok sem kivételek — a 
kérdéssel szembenállására az a körülmény, hogy a 
neurosis m egállapítása — am ennyiben m egtörté­
nik — kizárásos diagnózis és legtöbbször nem  a 
neurosis pozitív jeleinek alapján megy végbe. Be 
kell vallanunk, hogy a legtöbb gyakorló orvos nem  
szereti a neurosist és nem  szereti a neurosisos be­
teget. Miért? M ert nem tud  m it kezdeni vele. M ert 
a psychotherapiában nem járatos, de elsősorban 
m ert fél, hogy organikus betegséget néz el a tü n e­
tek idegesnek ítélésekor.
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3. A harm adik okot m ár meg is em lítettük. A 
gyakorló orvos és a gyakorló belgyógyász nem  ért a 
psychotherapiához; néha nincs is érzéke hozzá, de 
fontosabb az, hogy sohasem  tanulta, m ert sohasem 
tanították, sohasem ism erte meg annak fogásait, 
módszereit és gyakran sajnos nincsen meg az az ál­
talános műveltsége sem és olvasottsága, m elynek 
alapján az övétől igen elütő foglalkozású és élet­
form ájú emberek lelki világába könnyedén bele 
tudna helyezkedni, am i a  psychotherapia alapfelté­
tele. Hogyan alkalm azza a  megfelelő psychothe fa­
piát, am ikor fel sem ism eri, hogy Raszkolnyikovval 
beszél, vagy Bovarynéval, vagy Julien Sorellel vagy 
O blom ow al vagy M ynheer Peeperkornnal.
Felm erül it t  a kérdés, hogy ki legyen teh á t az, 
aki psychotherápiát alkalm az? Nem m indenki al­
kalmas arra, hogy betegeket gyógyító orvos legyen 
és még kevésbé alkalm as mindenki a rra , hogy 
psychotherápiát űzzön. Azok a tulajdonságok, m e­
lyek a jó orvost és a  psychotherapeutát teszik, 
részben elsajátíthatók, részben azonban ösztönös, 
egyéni képességek, m elyek különböző külső körül­
mények hatása a la tt m indenkiben m ásképp ala­
kultak ki. Ez u tóbbiakat azokban a sajátságokban 
látjuk, melyek az orvos személyiségét adják. 
Stransky az autoritativ  egyéniség szerepét látta 
döntőnek a psyhotherapiában, mások — és m agunk 
ezek nézetéhez csatlakozunk — a segítő, megértő  
barát m agatartását k íván ják  meg a  psychothera- 
peutától. Tudjuk, hogy a  psychoanalytikusok az or­
vos egyéniségének kevés szerepet ju tta tn ak  a keze­
lésben, fődolognak ta r tjá k  a  módszer helyes és a la­
pos ismeretét. Az azonos módszert alkalm azó kü­
lönböző egyéniségek különböző therapiás eredm é­
nyei azonban cáfolják ezt a felfogást. A kis psycho­
therapiához talán nem  elsősorban az orvos szemé­
lyisége és egyénisége ad ja  meg az alkalm asságot, 
hanem inkább az a  viszony, amelybe az orvos a be­
teggel kerülni tud. És i t t  okaink újabb csoportjához 
érkeztünk.
4. Mai betegellátásunk egyelőre még nem  érett 
odáig, hogy a jó psychotherapiához szükséges vi­
szony a beteg és orvosa között létrejöhessen. E vi­
szony kialakulásához először is idő szükséges, m á­
sodszor bizalom, m ely m a még kevéssé áll fenn ak­
kor, ha a beteg nem  m aga választja orvosát, és har­
madszor lehetőség a  közvetlen, másoktól meg nem 
zavart, őszinte megbeszélésre, mely rendelési, de 
kórházi viszonyaink között is legnagyobbrészt még 
nincsen megadva.
T á v o l r ó l  s e m  é r t ü n k  e g y e t  a  p s y c h o a n a l y t i k u s o k -  
k a l  a  s e x u a l i t á s  d ö n t ő  s z e r e p é r e  v o n a t k o z ó l a g  a  n e u r o -  
s i s o k  k i a l a k u l á s á b a n ,  d e  a  m i n d e n n a p i  g y a k o r l a t b ó l  i s  
k é t s é g t e l e n ,  h o g y  s e x u á l i s  p r o b l é m á k  i g e n  g y a k r a n  s z e ­
r e p e l n e k  k ü l ö n b ö z ő  p s y c h o g é n  b e l g y ó g y á s z a t i  p a n a ­
s z o k  k e l e t k e z é s é b e n .  A  p s y c h o t h e r a p i a  a l a p j a  g y a k r a n  
e  p r o b l é m á k  —  é s  m á s  p r o b l é m á k  —  f e l t á r á s a ,  a m i r e  
t e r m é s z e t e s e n  a  k ö r z e t i  o r v o s  r e n d e l ő j é b e n ,  a z  í r n o k ,  
n ő v é r  é s  i n j e k c i ó k r a  v á r a k o z ó  b e t e g e k ,  e s e t l e g  u g y a n ­
o t t  r e n d e l ő  m á s i k  o r v o s  é s  b e t e g e  j e l e n l é t é b e n  v a g y  
a  k ö z ö s  k ó r t e r e m b e n  s o r  s e m  k e r ü l h e t .  M e g e m l í t j ü k  
m e l l e s l e g  a z t  a  k ö r ü l m é n y t ,  h o g y  a  l e g t ö b b  o r v o s  n e m ­
c s a k  a  p s y c h o t h e r a p i a  m ó d s z e r e i b e n  j á r a t l a n ,  d e  l e g -
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t ö b b s z ö r  n e m  r e n d e l k e z i k  a  l a i k u s o k n á l  n a g y o b b  t u ­
d á s s a l  a  s e x u a l i t á s  k é r d é s e i b e n  s e m ,  h i s z e n  t a n u l m á ­
n y a i  s o r á n  s e x u á l i s  p r o b l é m á k k a l  é p p ú g y  n e m  t a l á l k o ­
z o t t ,  m i n t  a h o g y  a  p s y c h o t h e r a p i á r a  v o n a t k o z ó  i s m e r e ­
t e k e t  s e m  s a j á t í t h a t o t t  e l .  M i n d k é t  t é r e n  l e g j o b b  e s e t ­
b e n  i s  c s a k  a u t o d i d a k t a .
5. A psychotherapiás módszerek alkalm azásá­
n ak  hiányát azonban elsősorban egy ötödik okban 
lá tju k  és ez ta lán  a legfontosabb tényező, mely el­
len  legnagyobb m értékben ajánlatos küzdeni. Ez az, 
hogy a term észettudományok nagyszerű haladása 
folyam án az orvosban bizonyos m egvetés alaku lt 
k i a  kevésbé kézzelfogható psychogen, funkcionális 
tünetekkel és az ilyeneket panaszló egyénnel szem­
ben. Ez a m ár ism ertetett és gyakran elhangzó m on­
datban  nyilvánul meg legélesebben: „Ön nem  ko­
m oly beteg, panaszait csak idegesség okozza.” Ilyen 
kijelentés, m elyet sajnos nemegyszer a  som atikus 
beállítottságú ideggyógyászok szájából is hallan i 
lehet, rávilágít az orvos helytelen felfogására: csak 
a  som atikus megbetegedést ta r t ja  betegségnek, 
am ellyel foglalkozni érdemes, a psychogen tünetek  
nem  komolyak, nem  szorulnak gyógyításra. A be­
teg a  psychés tünetektől éppúgy szenved, m int az 
organikus panaszoktól, szenvedésének bizonyos le­
becsülése az t a h ite t kelti benne, hogy szenvedését 
nem  hiszik el, ő t valami képzelt betegnek, szim u­
lánsnak ta rtják , megbántódik, kétségbeesik, bizal­
m a az orvossal, az orvostudománnyal, általában a 
segítés lehetőségével szemben m egrendül, állapota 
rosszabbodik. Egy ilyen meggondolatlan kijelentés 
nem csak a kezelőorvos számára teszi lehetetlenné 
a  hatásos gyógyítást, de azt m inden m ás Orvos szá­
m ára  is nagy m értékben megnehezíti.
Számos orvosnak ilyen beállítottsága, a beteg 
psychéjének negligálása és a psychotherapiás érzék 
és készültség h iánya azonban nem csak a  beteg gyó­
gyítási lehetőségének elmulasztásában, tehát nega­
tívum ban nyilvánul meg, hanem ijesztően gyakran 
pozitív árta lm at is jelent a beteg szám ára. Az iatro- 
gen neurosisok igen nagy számával találkozunk a 
m indennapi gyakorlatban. Ezeket az orvos egy-egy 
önkéntelen homlokráncolása, fejcsóválása, túlságo­
san  komoly tek in te te  és nemegyszer m eggondolat­
lan  kijelentése idézi elő.
C s u p á n  k é t  —  a  g y a k o r l a t b a n  i g e n  s o k s z o r  e l ő f o r ­
d u l ó  e s e t e t  r a g a d o k  k i .  A  b e t e g ,  a k i  s z í v t á j i  s z ú r á s r ó l  
p a n a s z k o d i k  é s  a k i n e k  p a n a s z a i  m ö g ö t t  c s a k n e m  k i a b á l  
a z  a  p s y c h é s  s z i t u á c i ó ,  c s a l á d i  v a g y  t á r s a d a l m i  k o n f l i k ­
t u s ,  m e l y e t  a z  o r v o s  n é h á n y  s z ó v a l  f e l d e r í t h e t n e ,  ú g y ­
h o g y  a  b e t e g  m a g a  i s  b e l á s s a ,  h o g y  p a n a s z a i t  e z  i d é z i  
e l ő  é s  n e m  s z í v b e t e g s é g  —  E K G  v i z s g á l a t r a  k e r ü l .  A z  
E K G  l e l e t e n  l a p o s a b b n a k  t e t s z ő  T  h u l l á m o k  v a g y  m á s  
r e n d e l l e n e s s é g e n  a l a p u l ó  r e p o l a r i s a t i ó s  z a v a r  d i a g n ó z i s  
s z e r e p e l .  A z  o r v o s  —  a k i  a  b e t e g g e l  e s e t l e g  n e m  i s  
f o g l a l k o z o t t  —  e  p a p í r l a p  b i r t o k á b a n  k o m o r a n  t e k i n t  
a  b e t e g r e ,  k i j e l e n t i ,  h o g y  i t t  a  h i b a ,  p i h e n é s t ,  k í m é l e ­
t e t  í r  e lő ,  e s e t l e g  A t r i p h o s — B i  v i t a m i n  i n j e k c i ó s  k ú r á t  
é s  a  s z e r v i l e g  e g é s z s é g e s n e k  t e k i n t h e t ő  b e t e g e t  n é h á n y  
m o n d a t á v a l  é s  v i s e l k e d é s é v e l  ö r ö k  é l e t é r e  s ú l y o s a n  
n e u r o t i k u s s á  t e t t e .  E g y  m á s i k  p é l d a .  F á r a d t s á g ,  k i m e ­
r ü l t s é g  m i a t t  o r v o s h o z  k e r ü l ő  b e t e g  „ m á j f u n k c i ó s ”  l e ­
l e t é n  a  s e r u m  b i l i r u b i n  1,5  m g % ,  v a g y  e s e t l e g  a  t h y m o l  
t u r b i d i t á s  5 v a g y  6  e g y s é g .  „ I t t  v a n  a  k u t y a  e l t e m e t v e ”  
—  j e l e n t i  k i  a z  o r v o s  — , s a j n o s  k r ó n i k u s  m á j g y u l l a d á s ­
r ó l  v a n  s z ó .  N e m  s z a b a d  e n n i  e z t  m e g  a z t . . .  I t t  k ö ­
v e t k e z i k  e g y  t e l j e s e n  m e g o k o l a t l a n  é s  m é g  v a l ó d i  h e p a ­
t i t i s b e n  i s  t e l j e s e n  f ö l ö s l e g e s ,  z s í r t a l a n ,  f ű s z e r t e l e n ,  
r o s t t a l a n ,  é s  l e g t ö b b s z ö r  k a l ó r i a s z e g é n y  é s  v i t a m i n s z e ­
g é n y  é t r e n d  e l ő í r á s a  é s  v é g ü l  a  k i j e l e n t é s :  „ N a g y o n  
p o n t o s a n  t e s s é k  b e t a r t a n i  a  d i é t á t  é s  v i g y á z z o n  m a g á r a ,  
mert h a  h i b á t  k ö v e t  e l ,  e b b ő l  b i z o n y  m á j z s u g o r o d á s  i s  
l e h e t . ”  A  d i é t a  k ö v e t k e z t é b e n  l e s o v á n y o d o t t ,  e l g y e n ­
g ü l t ,  a  m á j z s u g o r  r é m é t ő l  g y ö t ö r t ,  m o s t  m á r  m á j t á j i  
f á j d a l m a k a t  i s  é r z ő  é s  a  k ö z e l i  h a l á l  g o n d o l a t á v a l  f o g ­
l a l k o z ó  s ú l y o s a n  n e u r o s i s o s s á  t e t t  b e t e g e t  é s  h o z z á t a r ­
t o z ó i t  c s a k n e m  l e h e t e t l e n  m e g g y ő z n i  a r r ó l  h o g y  m á j -  
c i r r h o s i s r ó l  s z ó  s i n c s ,  d i é t a  t a r t á s a  s z ü k s é g t e l e n  é s  a  
t h y m o l p r ó b a  p o z i t i v i t á s á n a k  e s e t l e g  s e m m i  g y a k o r l a t i  
j e l e n t ő s é g e  n i n c s e n .
Az orvosnak nemcsak olyan értelem ben kell, 
psychoterapiát végezni, hogy foglalkozik a beteg 
panaszainak esetleges .psychés hátterével, bizonyos 
panaszokat psychogeneknek ítél és felderíti azok 
kóreredetét, hanem  minden m egnyilvánulásában, 
viselkedésében, m ondatában önkéntelenül psycho- 
therapiásan kell eljárnia vagy legalábbis tudatában  
kell lennie annak , hogy m agatartása psychés the- 
rapiás, de esetleg kórokozó hatásként érvényesül.. 
Ismét B álint könyvére hivatkozunk, am ikor hang­
súlyozzuk, hogy az orvos személye egyik legfonto­
sabb gyógytényező a betegségek kezelésében és 
csaknem egyedüli gyógytényező a psychogen meg­
nyilvánulások gyógyításában.
A m ai belgyógyászat a legkülönbözőbb neuro- 
s’sok hatalm as rak tára. Míg régebben azonban a  
psychogen m egnyilvánulások bizonyos nagy ideg- 
gyógyászati syndrom ák form ájában jelentek meg,, 
ma a psychogen működési zavarok leginkább belső 
szervi panaszokban nyilvánulnak meg és a  beteg, 
legtöbbször egyáltalában nincs is tudatában annak, 
hogy a szervi panaszok psychogen m egnyilvánulá­
sok. Ha sa já t m aga felismerné panaszainak erede­
tét, nem a  belgyógyászhoz fordulna ezekkel. N éha 
egyenesen bám ulatos, hogy nagym űveltségű és in­
telligenciájú betegek m ennyire nem ism erik fel 
szervi panaszaik összefüggését az őket foglalkozható 
psychés problém ákkal és szituációkkal, sőt egyene­
sen rossz néven veszik az ilyen irányú felvilágosí­
tást. Olyan orvosokban sincs hiány, akik az t képze­
lik, hogy a  nagy  intelligenciájú ember egyáltalán  
nem is szorul psychotherapiára.
Nem célunk e helyen a  neurosisok pathogene- 
sisét és a  psychogen tünetek keletkezésére vonat­
kozó különböző felfogásokat ismertetni. A gyakor­
latban sajnos nagyon leegyszerűsödik a kérdés: psy­
chogen reakciókról, funkcionális jelenségekről ál­
talában akkor beszélünk, ha a tüneteknek nem  ta ­
láljuk meg organikus alapját. Em lítettük azonban, 
hogy a neurosis pozitív diagnózis, m elynek felállí­
tásához nem  elég a szervi elváltozás kizárása, annál 
kevésbé, m e rt a  hosszú idő alatt, amíg különböző 
vizsgálatok segítségével a szervi elváltozás kizárása 
m egtörténik, számos alkalom  van arra, hogy a  be­
teg panaszai ta lajhoz jussanak, megerősödjenek, ki­
virágozzanak. A diagnózisnak — ha nem  is végle­
gesen m egalapozottan — előbb kell felállítódnia és 
a psychotherapiának előbb kell elkezdődnie, m int a
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kizárás folyamatának. Azok a pozitív jelek, amelyek 
felderítése éppúgy kötelessége az orvosnak, m int a 
szervi elváltozások kim utatása, a következők (Clau- 
ser): megokolatlan vagy nem  eléggé m otivált, ta r­
talm atlan szorongás, az önbizalom hiánya, túlten- 
gése vagy labilitása, a viselkedés kettőssége, hatá­
rozatlansága, a  döntés képességének a hiánya, dű­
lőre ju tn i nem  tudás, lehangoltság, zavar a mások­
kal való kontaktus felvételében stb. Mindezek ter­
mészetesen nem deríthetők ki akkor, ha az orvos 
nem  szentel elég időt a beteggel történő foglalkozás­
nak.
A psychogen zavarok bizonyos helyzetek vagy 
élmények kóros psychés reakciói. Az élet ép körül­
m ények között is psychés reakciókból áll és ki ki 
egyénisége, természete, szellemi képességei, tem ­
peram entum a szerint dolgozza fel élményeit. A be­
tegség akkor kezdődik, am ikor valaki az élményt 
nem megfelelően dolgozza fel. Mit tehet ilyen eset­
ben a psychotherapia és hogyan érvényesül a ha­
tása?
A psychotherapia o tt kezdődik, hogy az orvos 
türelm esen meghallgatja a  beteget. A türelmesség 
nem függhet attól, hogy a beteg szűkszavú-e vagy 
bőbeszédű. Sok neurosisos beteg állapota meglepően 
és gyorsan javul akkor, ha végre alkalom  nyílik 
részletesen és m egértésre találva előadni panaszait 
és ezek kapcsán fokozatosan és gyakran minden 
külön kérdés vagy felszólítás nélkül vázolni azt a 
helyzetet vagy élményt vagy problém át, mely pa­
naszainak kulcsa. Nem kell egyéb, m inthogy a be­
teg érezze az orvos őszinte érdeklődését, együttér­
zését és segíteni akarását. Milyen sokszor fordul 
elő, hogy a  betegek a  velük foglalkozó hivatalnok­
típusú orvosban nem ezt érzik, lianem csupán azt 
a jövedelem ért dolgozó em bert látják, ak i m unka­
idejét tö lti le a betegek vizsgálatokra küldésével és 
gyógyszerek felírásával. Az orvos sohase legyen tü ­
relm etlen és a  beteg m indig olyannak érezze őt, de 
ő m aga is nevelje rá  m agát arra , hogy valóban olyan 
is legyen, m int akinek egyetlen gondja abban a 
félórában az előtte ülő beteg segítése. Az ilyen or­
vos előtt a legfeszélyezettebb és legelfogódottabb 
beteg gátjai is leoomlanak és egyre fokozódó bőség­
gel hömpölyögnek elő az e lre jte tt gondolatok. Bi­
zonyos betegeket természetesen egy-egy közbeve­
te tt szóval vagy kérdéssel irányítani kell, hogy fö­
lösleges elkanyarodásoknak elejét vegyük, ezt azon­
ban sohasem szabad durván észrevehetően csele­
kedni. M ár az első beszélgetés közben el lehet kez­
deni a szomatikus vizsgálatot. Furcsán hangzik, de 
az alapos testi vizsgálat fontos része a psychothera- 
piának. Azonkívül, hogy esetleges organikus beteg­
ség felderítése céljából is okvetlenül szükséges a 
gondos testi vizsgálat, a neurosisos betegnek jól 
esik, érzi általa az orvos lelkiismeretességét, bizal­
m a nő, bízik az orvos segíteni akarásában. Ügyelni 
kell arra , hogy a vizsgálat ne keltse a  formalitás 
látszatát. A tüdőt hallgató orvos ne pislogjon vizs- 
gálatközben az ágyon fekvő újság fontosabb cikk­
címeire és a vérnyomás mérése közben ne jöjjön rá 
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a beteg arra , hogy az eszköz nem  is m űködik. Bi­
zalm atlanságot kelt a betegben az is, ha ru h án  ke­
resztül hallgatják  vagy röntgenezik és még nagyobb 
bizalm atlanságot kelt az a sajnálatosan gyakran 
előforduló lehetőség, hogy az orvos fizikális vizsgá­
la to t egyáltalában nem  végez.
A beszélgetés és a vizsgálat folyam án az orvos 
összebarátkozik a  beteggel, olyan valakinek m u­
tatkozik, ak it a beteg nagyon is érdekel, ak i ko­
moly, résztvevő és nyilvánvalóan akar, de tu d  is 
segíteni.
Érzékeny neurotikusok rendkívül gyorsan 
m egállapítják, hogy az orvos őszinte-e vagy ala- 
koskodik. Fontos ezért, hogy a  vázolt m agatartás! 
az orvos ne csak felvegye, hanem  őszintén élje bele 
m agát a  beteg szituációjába és viselkedése ne csak 
szerep legyen, hanem  valóban a beteg szeretetén, 
őszinte részvéten és segítni akaráson alapuljon. A 
rokonszenv, m elyet a beteg az orvos irán t érez és, 
am ely m indenfajta gyógyítás fontos kelléke, igen 
könnyen elérhető. Nagyobb baj az, ha az orvos nem  
érzi ezt a  rokonszenvet a beteggel szemben. Nem 
pontosan ism ertek azok a tényezők, m elyeken a 
szim pátia alapszik, ha azonban a  szim pátia az or­
vos és a  beteg viszonyában bárm elyik oldalon 
hiányzik, a  psychotherápia eleve kilátástalan. K ér­
dés, hogy ilyenkor mi a teendő? Elm életben az or­
vosnak a  beteget ilyenkor m ás orvoshoz kellene 
küldenie, a  gyakorlatban csak a m egalkuvás jöhet 
szóba. Ugyancsak reménytelen a  psychotherápia 
akkor, ha az orvos természeténél fogva pesszim ista 
beállítottságú. Kogerernek az a  véleménye, hogy a 
pesszimista beállítottságú psychotherapeuta bár­
m ekkora jóindulata, tudása és tapasztalata sem  ér 
fel a  valódi optimizmus m agával ragadó hatásával.
A bizalmon alapuló jóindulat ta la ján  nem  ne­
héz az orvos továbbhaladása. E haladás abban  az 
irányban történik, hogy az orvos m egértse a  psycho­
gen jelenségek keletkezését. A m egértés legtöbbször 
nem  kom plikált, sem a psychoanalysis bonyolultan 
érdekes szimbolikája, sem a  beteg gyerm ekkori él­
m ényanyagának pontos ism erete nem  okvetlenül 
szükséges ehhez. A kis psychotherápiára kerülő és 
szoruló esetekben a  helyzet gyakran egészen át­
látszó. Nyilvánvalók a  beteg családi bajai, k ideríthe- 
tők anyagi gondjai, a társbérlet viszonyai, a  m un­
kahely fúrásai és félelmei és a sexuális helyzet 
rendezetlensége vagy hibás iránya, az egyén és a 
társadalom  elkerülhetetlen ellentétei: ezek a leggya­
koribb tényezők, melyek ma psychogen szervi meg­
nyilvánulásokra vezetnek. Ezekhez járu l a  kielégí­
tetlen  és kielégíthetetlen ambíció, annak  a valódi 
vagy elképzelt bánata, hogy valaki nem  azzal fog­
lalkozik, am ivel szeretne stb., stb. M it teh e t az or­
vos ilyen szituációkban, a külvilág vagy az adott 
helyzet olyan körülm ényei között, m elyeknek m eg­
változtatása nem  lehet az orvos m ódjában, de 
am ely körülm ényeket legtöbbször nem  is volna he­
lyes m egváltoztatni az egyén érdekében a  köz hát­
rányára. Csak azt teheti, hogy józan módon segíti a
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beteget az adott szituációhoz történő alkalm azko­
dásban. Bizonyos esetekben term észetesen valam ely 
adott zavaros helyzet m egoldásában is segítséget 
nyújthat, tarthata tlan  házasságban pl. válást, ta r t ­
hatatlan  társbérletben pedig lakásleválasztást vagy 
más m egoldást proponálhat. A sexuális nehézsége­
ket józan felvilágosító m unkával oszlathatja el 
vagy más, a helyzethez alkalm azkodó tanáccsal. 
Adott körülmények közt teljesülhetetlen vágyak 
esetén a lemondást a ján lha tja , annak helyességét 
és racionális voltát bizonyíthatja, de mindig vigyáz­
nia kell arra , hogy a megoldás valóban a  végleges 
lemondás legyen és ne a  rezignáció, mely keserű­
séget, elégedetlenséget, sértődöttséget jelent és ú jabb 
psychogen tünetek alapja. C lauser hívja fel helye­
sen a figyelm et arra, hogy a  psychotherápiásan 
gyógyító orvosnak tartózkodnia kell az érték íté le­
tektől. Nem az a feladata, hogy különbséget tegyen 
jó és rossz, tilos és szabad, helyes és helytelen, a b ­
ban az időszakban éppen erkölcsösnek vagy er­
kölcstelennek tarto tt norm ák között, hanem m indig 
arra  törekedjék, hogy a célszerűtlent, a nem  gazda­
ságost és a nem  fiziológiást küszöbölje ki. A psycho- 
therápia gyakran nem egyéb józan felvilágosításnál, 
nem több, m int a helyzet ob jek tív  feltárása, hogy 
ennek a lap ján  a kibontakozás, a jövőre vonatkozó 
elhatározás, a  megfelelő fejlődés lehetséges legyen. 
A döntéseket a betegnek kell meghozni és nem  az 
orvosnak. Bárm ennyire beleéli m agát az orvos a 
beteg lelkiállapotába, sem m iképpen sem helyes, ha 
a beteg szituációjának vagy problem atikájának 
megoldása olyan módon történ ik , ahogy az az eset­
leg egészen m ás lelkivilágú orvos gondolkodásának 
és adottságainak megfelelne.
Nem lehetséges és nem  is kívánható, hogy a 
kis psychotherápia minden lehetőségére egyetlen 
rövid előadásban kitérjünk. Nem  em lítjük a  psy­
chotherápia rövid analitikus módszerét, a Schulz 
által a ján lo tt autogen tréninget, az éber és hypnotí- 
kus szuggesztiót. Ezek vélem ényünk szerint m eg­
haladják a gyakorló orvos á lta l végezhető kis 
psychotherápia kereteit. Egyébként is csupán azt 
lehetne elmondani, ami m egtanulható és m egta­
nulni való, de semmiképpen sem  lehet elmondani 
mindazt, am i e téren az orvos hivatottságából, egyé­
niségéből, ösztönéből, ráterm ettségéből és k u ltú rá ­
jából fakad.
Mindig igyekezzünk a beteg szimptomatológiá- 
já t életének megismerése a lap ján  megoldani. Ha 
m egism ertük a beteg személyiségét, életét, jelen 
helyzetét, ítéletet alkothatunk róla. Ha eddig e lju ­
tottunk, elérkezett az idő, hogy helyzetét fe ltá rjuk  
előtte és igyekezzünk őt előkészíteni arra, hogy — 
am ennyiben a helyzet egyáltalában megoldható — 
az ehhez szükséges elhatározást és döntést maga 
hozza meg. Ha a tünetek eredete a  beteg elő tt is 
világossá vált és a szituáció megfelelő megoldásá­
nak útjai megvannak, vagy, ha  nincsenek meg, az 
alkalm azkodás vagy kom prom isszum  elő van ké­
szítve, a psychotherápia végétért. Ezután m ár csak 
időnként lesz szükség alkalom szerűen, tanácsra.
Talán helyes lesz, ha az elm ondottak illusztrá­
lására néhány rövid példát em lítünk fel. Ezek sab­
lonesetek, am ilyenek százával akadnak az orvos éle­
tében, de éppen sablonos voltuk m iatt érdemes 
ezekre hivatkozni. Hasonló példák a tém akörrel 
foglalkozó könyvekben is nagy számmal lelhetők*
4 0  é v e s  n ő b e t e g  a k u t  r o s s z u l l é t  m i a t t  k e r e s i  f e l  a z  
o r v o s t .  A  r o s s z u l l é t  r é g e b b i ,  u t ó b b i  i d ő b e n  e g y r e  g y a k ­
r a b b a n  é s  i n t e n z í v e b b e n  m u t a t k o z ó  r o s s z u l l é t e k  i s m é t ­
l ő d é s e .  A  r o h a m  a z  a l s ó  v é g t a g  e g y r e  m a g a s a b b r a  t e r ­
j e d ő  g y e n g e s é g é v e l  k e z d ő d i k ,  m e l y  z s i b b a d á s s z e r ű  
e r ő t l e n s é g ,  a  c o m b b a ,  d e r é k b a  t e r j e d .  A  b e t e g  e g é s z b e n  
g y e n g e s é g e t  é r e z ,  c s a k  n e h e z e n  v á n s z o r o g ,  l e  k e l l  f e ­
k ü d n i e .  M e l l k a s á b a n  i l y e n k o r  s z o r í t á s  j e l e n t k e z i k ,  m e ly  
f e l t e r j e d  a  n y a k á b a  é s  m i n d k é t  k a r j á b a .  A  n y a k b a n  
g o m b ó c s z e r ű  f u l l a s z t ó  é r z é s e  v a n ,  s z é d ü l .  A  r o s s z u l l é t  
e l ő t t ,  a l a t t  é s  u t á n  i g e n  i n g e r l é k e n y ,  m e l l é t  d u z z a d t n a k  
é s  f á j d a l m a s n a k  é r z i .  A  r o h a m  f u r c s a  b i z s e r g é s s e l  j á r  
a l s ó  t e s t é b e n .  S í r n i a  k e l l .  H a s o n l ó  e n y h é b b ,  d e  t a r t ó -  
s a b b  r o s s z u l l é t e  n a g y  t e s t i  g y e n g e s é g ,  e r ő t l e n s é g  f o r ­
m á j á b a n  á l l a n d ó a n  f e n n á l l ,  r o h a m s z e r ű e n  f o k o z ó d i k  
a z o n b a n  a  m e n s t r u á c i ó  i d e j é n .  A  b e t e g  v é r n y o m á s a  
1 7 0 — 1 0 0  H g m m .  A z  E K G - n  a z  e l e k t r o m o s  t e n g e l y  b a l  
d e v i a t i ó j á n  k í v ü l  e l t é r é s  n i n c s .  F i z i k á l i s  e l t é r é s  n i n c s ,  
h y p e r t h y r e o s i s  o b j e k t í v  j e l e i  h i á n y o z n a k ,  a  n a g y  i z o m ­
g y e n g e s é g  a l a p j á n  v i z s g á l t  s e r u m  k a l i u m  i s  n o r m á l i s .  
A  b e t e g  a z  u t ó b b i  é v e k b e n  i n k á b b  h í z o t t ,  d i a b e t e s ,  
e g y é b  o r g a n i k u s  b e t e g s é g  k i z á r h a t ó .  A  b e t e g  a z  a n a m ­
n e s i s  . f e l v é t e l e  k ö z b e n  i s  s í r ,  a  v i z s g á l a t  f o l y a ­
m á n  s í r á l s a  z o k o g á s b a  m e g y  á t .  S e n k i  s e m  t u d  s e g í t e n i  
r a j t a .  E z e k e t  a  r o s s z u l l é t e k e t  n e m  l e h e t  t ú l é l n i .  S z á m ­
t a l a n  o r v o s n á l  v o l t ,  s z á m t a l a n  v i z s g á l a t o n  e s e t t  k e r e s z ­
t ü l ,  m i n d i g  c s a k  a z t  h a l l j a ,  h o g y  a  l e l e t e k  n e g a t í v a k ,  
n i n c s e n  s z e r v i  b a j .  D e  ő t  n e m  é r d e k l i ,  h o g y  a  b a j  s z e r v i  
v a g y  n e m  s z e r v i ,  ő  c s a k  g y ó g y u l n i  s z e r e t n e ,  m e r t  e z e k ­
b e n  a  s z ö r n y ű  r o s s z u l l é t e k b e n  é l n i  n e m  l e h e t .  Í g y  n e m  
l e h e t  é l n i  —  h a j t o g a t j a  z o k o g v a  — , l e g j o b b  v o l n a  m e g ­
h a l n i !  G y e r m e k e  n i n c s .  A r r a  a  k é r d é s r e ,  h o g y  m i l y e n  
a z  o t t h o n a ,  c s a l á d i  é l e t e ,  a z  a  v á l a s z a ,  h o g y  m i n d e n  a  
l e g n a g y o b b  r e n d b e n  v a n .  M a j d  a r r a  a  k é r d é s r e ,  h o g y  a  
f é r j  h o g y a n  á l l  s z e m b e n  e z e k k e l  a  p a n a s z o k k a l ,  s í r á s a  
e r ő s b ö d i k ,  z o k o g v a  d i c s é r i  f é r j é t ,  h o g y  m i l y e n  t ü r e l ­
m e s ,  d e r é k  e m b e r ,  v é g ü l  k i j e l e n t i  —  h a b o z v a  é s  d a ­
d o g v a  — . h o g y  f é r j e  v a l ó j á b a n  n e m  f é r j e .  í g y  f e j e z i  k i  
m a g á t ,  m a j d  c s e n d e s í t ő  s z a v a k r a  r é s z l e t e s e n  f e l t á r j a  a  
h e l y z e t e t .  1 9 4 4  ó t a ,  a m i ó t a  f é r j e  a  f o g s á g b ó l  h a z a t é r t ,  
n e m  é l n e k  h á z a s é l e t e t .  F é r i e  á l d o t t  j ó  e m b e r ,  s z e r e t i ,  
m i n d e n t  m e g t e s z  a  f e l e s é g é é r t ,  m é g  a  h á z t a r t á s i  m u n ­
k á b a n  i s  s e g í t ,  t a k a r í t ,  m o s o g a t ,  a g g ó d i k  é r t e ,  d e  ú g y  
é l n e k  m á r  17  é v e ,  m i n t  k é t  t e s t v é r .  E r r ő l  a  k é r d é s r ő l  
f é r j é v e l  s o h a s e m  b e s z é l t ,  f ) .  a  b e t e g ,  n a g y o n  e r k ö l c s ö s ,  
v a l l á s o s  n e v e l é s b e n  r é s z e s ü l t ,  i n t é z e t b e n ,  z á r d á b a n  n e ­
v e l k e d e t t ,  m i n d i g  b o r z a d t  a  s e x u á l i s  a k t u s t ó l ,  I s t e n h e z  
é s  e m b e r h e z  m é l t a t l a n  g u s z t u s t a l a n s á g n a k  é r e z t e ,  d e  
m é g s e m  k í v á n h a t ó ,  h o g y  i l y e n  f i a t a l o n  l e m o n d j o n  a r r ó l ,  
a m i  m i n d e n  a s s z o n y n a k  k i j u t  é s  a m i r e  ú g y  l á t s z i k  a  
t e r m é s z e t n e k  s z ü k s é g e  v a n ,  é r z i ,  h o g y  l e h e t e t l e n  a z  
é l e t e ,  n e m  m i n t h a  „ e z  a  d o l o g ”  a n n y i r a  l é n y e g e s  v o l n a ,  
d e  ő  m é g  f i a t a l ,  s z ü k s é g e  v a n  e g y - e g y  b e c é z é s r e ,  s i m o -  
g a t á s r a  k e d v e s  s z ó r a ,  n e m  l e h e t  17  é v e  í g y  é l n i . . .  A  
b e t e g  s í r v a ,  z o k o g v a ,  z a v a r b a n ,  m a j d  e g y r e  f o l y é k o ­
n y a b b a n  t á r j a  f e l  h á z a s é l e t é n e k  t i t k a i t .  A z  o r v o s n a k  
e g y e l ő r e  a  h a l l g a t á s o n  k í v ü l  n i n c s  i s  t e e n d ő j e .  N e m  
k é t s é g e s ,  h o g y  a  b e t e g  p a n a s z a i n a k  l é t r e h o z á s á b a n  n e m  
h y p e r t o n i á j a ,  h a n e m  a  l e l k i  é s  s e x u á l i s ,  e l s ő s o r b a n  
s e x u á l i s  k i e l é g ü l e t l e n s é g  s z e r e p e l ,  m e l y h e z  t á r s u l  a z  a  
z a v a r o s  k o m p l e x u s  i s ,  m e l y e t  a  s e x u á l i s  k i e l é g ü l é s  v á ­
g y a  é s  a z  a k t u s s a l  k a p c s o l a t o s  h a m i s ,  á l s z e m é r m e s ,  
h e l y t e l e n  n e v e l é s  k ö v e t k e z t é b e n  k i a l a k u l t  k é p z e t e k  e l ­
l e n t é t e  o k o z .
A  j e l e n e t  v é g é n  a  b e t e g  l e c s i l l a p o d i k ,  z a v a r t a n  m o ­
s o ly o g ,  f e l á l l  é s  m e g l e p v e  m o n d j a :  „ m i l y e n  c s o d á l a t o s ,
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e l ő b b  m é g  n e m  t u d t a m  a  l á b a m r a  á l l n i ,  m o s t  m e g  
t e l j e s e n  m e g s z ű n t  a  z s i b b a d á s  é s  a  s z í v n y o m á s  i s  e n ­
g e d e t t ,  i l y e n  j ó l  m á r  r é g e n  n e m  é r e z t e m  m a g a m . ’1
A psychés h á tté r felderítése természetesen nem 
m indig ilyen egyszerű és gyakran szinte lehetetlen. 
Ha azonban lehetséges, maga a felderítés a  pan a­
szok enyhülésére vezet. Az ism ertetett esetben külö­
nösen könnyű volt a megoldás. Az orvos azt tan á­
csolta a  betegnek, hogy hosszú hallgatás után ve­
gyen erőt magán, forduljon férjéhez és beszéljék 
meg értelmesen házasságuk ügyét. A megbeszélés 
megtörtént. Nem vesszük biztosra, hogy csupán e 
megbeszélés hatására maga a házasélet állt helyre, 
a beteg panaszai azonban m indenesetre lényegesen 
javultak  és a roham ok többé nem  jelentkeztek.
Ebben az esetben a psychogen tünetek a lap ja  
a  sexuális szférában volt megtalálható. Gyakran ta ­
lálunk azonban példát a panaszok egészen más a lap ­
já ra  is.
23  é v e s  f i a t a l a s s z o n y  k a r d i t i s  k é r d ő j e l e s  d i a g n ó z i ­
s á v a l  k e r ü l t  f e l v é t e l r e .  A z  u t ó b b i  h e t e k b e n  h e v e s  s z í v ­
d o b o g á s t  é r e z ,  m e l y  é j s z a k a  k e l t i  f e l  á l m á b ó l .  A  s z í v ­
d o b o g á s h o z  s z í v t á j i  s z o r í t ó  n y o m á s  é r z é s e  t á r s u l .  
G y e n g é n e k  é r z i  m a g á t ,  i d ő n k é n t  r o h a m s z e r ű  g y e n g e ­
s é g  l e p i  m e g .  M i n t  m ű s z a k i  r a j z o l ó  d o l g o z i k ,  m u n k á j a  
i s  s o k ,  f á r a d t ,  i d e g e s ,  k ü l ö n ö s e n  a k k o r  v e s z  e r ő t  r a j t a  
a  f á r a d t s á g ,  h a  m u n k á j á b ó l  h a z a t é r ,  a  g y e n g e s é g  m i a t t  
a l i g  t u d  h a z a v á n s z o r o g n i ,  k ö z b e n  n e m e g y s z e r  a r r a  
k é n y s z e r ü l ,  h o g y  e g y  p a d r a  ü l j ö n ,  a h o l  p e r c e k i g  p i ­
h e n ,  m i e l ő t t  ú j r a  h a z a f e l é  v e n n é  ú t j á t .  D é l u t á n o n k é n t  
h ő e m e l k e d é s e  v a n  r o s s z u l  a l s z i k ,  é t v á g y t a l a n .
A  b e t e g e n  f i z i k á l i s  e l t é r é s t  t a c h y k a r d i á j á n  k í v ü l  
n e m  t a l á l u n k .  A z  E K G  n o r m á l i s ,  a  s ü l l y e d é s  4 m m  é s  
e g y é b  l e l e t e k b ő l  s e m  d e r ü l  k i  k ó r o s .  A z  i n t é z e t i  t a r ­
t ó z k o d á s  a l a t t  a  s z í v d o b o g á s  c s ö k k e n .  F e l t ű n i k ,  h o g y  a  
v i z s g á l a t o k k a l  k é s z e n  v a g y u n k ,  d e  a  b e t e g  s z e m m e l l á t -  
h a t ó l a g  s z í v e s e n  m a r a d n a  m é g .  E  m e g f i g y e l é s b e  k a ­
p a s z k o d v a  a  m o s t o h a  h e l y i  v i s z o n y o k  e l l e n é r e  i s  a l ­
k a l m a t  k e r e s ü n k ,  h o g y  a  f i a t a l a s s z o n n y a l  z a v a r ó  t a n ú k  
n é l k ü l  b e s z é l h e s s ü n k .  H o s s z a b b  b e s z é l g e t é s  u t á n  a  k ö ­
v e t k e z ő k  d e r ü l n e k  k i .  A  b e t e g  e l s ő  h á z a s s á g a ,  m e l y r e  
18  é v e s  k o r á b a n  k e r ü l t  s o r ,  n a g y  c s a l ó d á s s a l  j á r t  é s  
s o k  s z e n v e d é s ,  s í r á s ,  b á n a t  u t á n  v á l á s s a l  v é g z ő d ö t t .  
A l i g  e g y  é v e  m e n t  i s m é t  f é r j h e z .  H á z a s s á g a  b o l d o g n a k  
í g é r k e z e t t ,  f é r j é t  m o s t  i s  s z e r e t i ,  d e  2 s z o b á s  l a k á s b a n ,  
k ö z ö s  h á z t a r t á s b a n  l a k n a k  f é r j e  a n y j á v a l  é s  v é n l á n y  
n ő v é r é v e l ,  v a g y  a z  ő  s ó g o r n ő j é v e l .  A z  a n y ó s  b e t o l a k o -  
d o t t n a k  t e k i n t i  ő t  é s  á l l a n d ó a n  a z z a l  v á d o l j a ,  h o g y  k i  
a k a r j a  t ú r n i  o t t h o n á b ó l .  N e m  e l é g ,  h o g y  f i á t  e l v e t t e  
t ő l e ,  m o s t  m á r  a z  o t t h o n á t  i s  e l v e s z i .  A  l a k á s b a n  á l ­
l a n d ó  s é r t ő d ö t t s é g ,  e l é g e d e t l e n s é g  u r a l k o d i k .  S ó g o r n ő j e ,  
a k i  ö r e g  é s  c s ú n y a ,  g y ű l ö l i  ő t ,  m e r t  f i a t a l  é s  c s i n o s ,  
a n y j a  m e l l é  á l l  m i n d e n  v i t á b a n .  F é r j e  ö r ö k k é  b é k í t e n i  
i g y e k s z i k ,  d e  n é h a  s z i n t é n  a z  ö r e g a s s z o n y n a k  a d  i g a z a t  
é s ,  h a  n a g y o b b  j e l e n e t  a l a k u l  k i ,  f o g j a  m a g á t  é s  s z ó  
n é l k ü l  e l m e g y  o t t h o n r ó l .  A  f é r j e t  f o g l a l k o z á s a ,  e s t i  t a ­
n u l á s a  é s  k ö z e l i  v i z s g á j a  k ö t i  le ,  a z  o t t h o n  u r a l k o d ó  á l ­
l a n d ó  p a p r i k á s  h a n g u l a t  é s  b o r o t v a é l e n  t á n c o l ó  h e l y z e t  
m i a t t  e g y r e  i d e g e s e b b .  B e t e g ü n k  n e m  a k a r v á n  a  f é r j  
i d e g e s s é g é t  f o k o z n i  é s  e z z e l  n e h e z í t e n i  v i z s g á i r a  v a l ó  
k é s z ü l é s é t ,  b á n a t á t  m a g á b a  f o j t j a  é s  n a p o k i g  n e m  i s  
s z ó l .  H a  f é r j e  n i n c s  o t t h o n ,  i n k á b b  ő  s e m  m e g y  h a z a ,  
ó r á k a t  s é t á l  a  h i d e g b e n ,  v a g v  s z í v e s e n  t ú l ó r á z i k  h i v a ­
t a l á b a n ,  h o g y  n e  k e l l j e n  a n y ó s á v a l  é s  s ó g o r n ő j é v e l  
e g y e d ü l  m a r a d n i a .  H a  c s a k  a  l a k á s  f e l é  k ö z e l e d i k  m á r  
s z í v d o b o g á s  f o g j a  e l ,  f é l  a z  o t t h o n t ó l ,  m e l y  n e m  o t t h o n a ,  
d e  l e g f ő k é p p e n  a t t ó l  f é l ,  h o g y  a z  ő  é s  f é r j e  k ö z ö t t i  v i ­
s z o n y  i s  r o s s z a b b o d n i  f o g  é s  h á z a s s á g a  i s m é t  s z e r e n ­
c s é t l e n ü l  v é g z ő d i k ,  m i n t  a z  e l s ő .  A  b e s z é l g e t é s  f o l y a ­
m á n  a  b e t e g  h i r t e l e n  e l h a l l g a t ,  m a j d  a z t  m o n d j a :  „ T a ­
l á n  n e m  i s  a z é r t  ü l ö k  l e  a  p a d r a  a  t é r e n ,  m e r t  g y e n g e  
v a g y o k  h a n e m  a z é r t ,  h o g y  m i n é l  k é s ő b b e n  é r j e k  h a z a . ”  
V i l á g o s ,  h o g y  a  b e t e g  p a n a s z a i  p s y c h o g e n  e r e d e t ű e k ,  t e ­
h á t  m e g f e l e l n e k  a  v i z s g á l a t i  l e l e t e k  n e g a t i v i t á s á n a k .  A  
b e t e g  m a g a  m o n d j a  e l  s z í v d o b o g á s á n a k  p a t h o m e c h a n i z -  
m u s á t  ( h a  o t t h o n a  f e l é  k ö z e l e d i k ,  m e l y  n e m  o t t h o n a ,  
m i n d i g  e l f o g j a  a  s z í v d o b o g á s  é s  s z í v t á j i  f á j d a l o m ) .  A  
h e l y z e t  r é s z l e t e s ,  s í r á s o k k a l  m e g s z a k í t o t t  e l m o n d á s a  
u t á n  a  p a n a s z o k  j a v u l n a k .  A  v é g l e g e s  m e g o l d á s  a z o n ­
b a n  c s a k  a  k ü l ö n  l a k á s b a  k ö l t ö z é s  l e h e t .  M á r  m a g a  a z  
a  t a n á c s ,  h o g y  a  f i a t a l  h á z a s p á r  m i n d e n  e n e r g i á j á t  
v e s s e  l a t b a  m e g f e l e l ő  l a k á s  s z e r z é s é é r t ,  d e  f ő l e g  a  l a ­
k á s  e l é r é s é n e k  a  r e m é n y e ,  a  p a n a s z o k  e r e d e t é n e k  t i s z ­
t á z á s á v a l  e g y ü t t  a z  á l l a p o t  l é n y e g e s  j a v u l á s á r a  v e z e t .
Szándékosan választottunk egyszerű és min­
dennapos eseteket. M indkét beteg szám talan vizs­
gálaton esett keresztül és e vizsgálatok eredm énye­
képpen szám talan -diagnózis is született, ezek kö­
zött a neurosis helyes diagnózisa is, m ely azonban 
megfelelő eredm ényre önm agában nem vezetett..
A kérdés további részletezésének a  jelenlegi 
előadásban nincs is célja. A m it elm ondtam , talán 
elegendő arra , hogy a  gyakorló orvos és a  belgyó­
gyász psychotherápiás tevékenységének lehetőségé­
re és hasznára ismét felhívja a figyelmet. Ez az 
előadás csupán ösztönzés kívánt lenni a  kérdéssel 
történő intenzívebb foglalkozásra, és azoknak a le­
hetőségeknek m egterem tésére, melyek módot ad­
nak, hogy a  nagyszámú psychogen szervi megnyil­
vánulás gyógyítása is elérhető legyen. Azokat a 
tennivalókat, am elyeket ennek érdekében egyelőre 
szükségesnek gondolok, a  következőkben foglalom 
össze:
Az orvosképzés ideje a la tt a hallgató részesül­
jön megfelelő oktatásban, melynek a lap ján  sajá­
títsa el a psychotherápia elsajátítható alapjait.
Az orvosi pályára alkalm asak kiválasztásakor 
az ism ert szempontokon kívül az a szempont is súly- 
lyal érvényesüljön, hogy az emberi te s t és lélek 
gyógyításával a rra  h ivato tt és ráterm ett, az átlagos­
nál lényegesen m agasabb műveltségű és emberi 
kvalitású egyének foglalkozhassanak.
Lehetőséget kell terem teni arra, hogy meg­
felelő hely és idő álljon a gyakorló orvos és a  bel­
gyógyász rendelkezésére, hogy betegének nemcsak 
leleteivel, hanem  valóban testével és psychéjével is 
foglalkozhassál K órházainkban is lehetőséget kell 
terem teni arra , hogy az orvos a  beteggel megfelelő 
vizsgálószobában zavaró körülmények nélkül be­
szélhessen.
Felvilágosító szóbeli és írásbeli m unkával el 
kell érni azt, hogy a gyakorló orvosok tudatából el­
tűnjék a funkcionális panaszok lebecsülése és a  neu- 
rosisos betegek azonosítása a szimulánsokkal.
Nagyobb belosztályokon és klinikákon legyen 
olyan psychotherápiával szívesen foglalkozó bel­
gyógyász, ak i külön foglalkozzék a belgyógyászati 
ellátás keretén  belül az osztályra kerülő organikus 
betegségben nem  szenvedő betegekkel.
Kapjon több tám ogatást a gyakorló orvos az
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ideggyógyász konziliáriusok részéről olyan irányban, 
hogy a konziliárius véleménye ne csak az organikus 
neurológiai eltérésekre terjed jen  ki.
Kellemes szokás a most elhangzotthoz hasonló 
előadások befejezése megfelelő idézettel. Erre a  cél­
ra  ezúttal Paracelsushoz fordultam . Az idézet így 
szól: „Kétféle orvos van: olyan, aki szeretetből és 
olyan aki haszonlesésből működik. M indkettőt m un­
kájáról lehet felism erni: az elsőt a szeretetről, me­
lyet em bertársai irán t tanúsít, a m ásodikat arról, 
hogy arat, holott nem  is vetett.”
Véleményem szerint m a már csak az első típusú 
orvos létezik, m ert a  m ásodik típus: nem  orvos. Ha 
azonban tévednék, és még akadna orvos a második 
típusból is, akkor azt mondom, hogy psychothera- 
piával csak az első típus foglalkozzék.
Budapest Főv. XIV. kér. Uzsoki u. Kórház, I. Sebészeti Osztály 
A « jr o in o r v o lv u lu s i’ó l
Széchy Miklós dr.
A  gyomor tengelycsavarodását boncasztalon el­
sőkén t 1866-ban Berti észlelte. Berg  1896-ban szá­
m olt be az első sikerrel operált betegről. Röntgenen 
1920-ban Rosselet ismertette. Azóta az irodalom ban 
közölt esetek száma 1956-ig tú lhalad ta a 200-at (1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 20, 21).
A betegség az 1. előidéző ok, 2. a csavarodás 
foka, 3. iránya, 4. kiterjedése és 5. a  klinikai képe 
a lap ján  sorolható csoportokba.
A z előidéző ok alapján elsőleges és következ­
ményes, a torsio foka  szerint totalis, partialis vagy 
kopnplet, inkom plet typusok különíthetők el. A  csa­
varodás iránya, tengelye szerin t: organoaxialis, 
(cardiopyloricus) m esenterioaxialis, (bicurvaturás) 
é s  m egadható tengely nélküli leh e t a  volvulus. Ha a  
csavarodás a colont is magával vonja, a  torsio: in- 
fracolicus, ha a  h arán t vastagbél a  gyomor csavaro­
d ásá t nem követi, a  volvulus: supracolicus. A csava­
ro d ás m agával ragadhatja a  nyom belet is (10). A 
betegség klinikailag  acut, subacut és chronicus, in- 
term itta ló  képben jelentkezhet.
Ma, a morphológiai és functionalis szemlélet 
helyes synthesisével azt m ondhatjuk, hogy m inden  
vo lvu lus keletkezéséhez kettős ok vezet; kifejlődé­
séhez 1. hajlamosító állapot és 2 . kiváltó tényező  
szükséges. A  hajlamosító állapot m indig egy mor­
phológiai elváltozás, a kiváltó tényező mindig egy 
functio , vagy működészavar.
H a j l a m o s í t ó  á l l a p o t  a d ó d h a t :  1 . A  r e k e s z  r é s z é r ő l :  
r e k e s z s é r v ,  r e k e s z s z a k a d á s ,  m a g a s  r e k e s z á l l á s ,  p o s t -  
p h r e n i c o t o m i á s  á l l a p o t .  2. A  g y o m o r  r é s z é r ő l :  a t o n i a ,  
f e k é l y ,  t u m o r ,  h o m o k ó r a g y o m o r .  3 . A  c o l o n  r é s z é r ő l :  
t u m o r ,  i n t e r p o s i t i o ,  H i r s c h p r u n g - k ó r .  4 . F e j l ő d é s i  
r e n d e l l e n e s s é g e k  k ö z ü l :  l é p v á n d o r l á s ,  d u o d e n u m  m o ­
b i l e ,  j e j u n u m d y s t o p i a ,  b e l s ő  h a s ű r i  s é r v e k ,  m e s e n t e r i u m  
c o m m u n e ,  p t o s i s ,  l a z a  f ü g g e s z t ő s z a l a g o k ,  m a g a s  g y o m o r ­
á l l á s ,  ( W e i s s m a n n  f .  t h o r a c i c  s t o m a c h )  a  c o lo n  l e f u t á s i ,  
f ü g g e s z t é s i  r e n d e l l e n e s s é g e i ,  a  m e s e n t e r i u m ,  a  c s e p l e s z ,  
a  p e r i t o n e u m z s á k  v a r i a t i o n  5 . E g y é b  h a j l a m o s í t ó  á l l a ­
p o t o k :  a s c i t e s ,  g y u l l a d á s o s  a d h a e s i ó k ,  v o n g á l á s o s  e l t o ­
l ó d á s o k ,  l a z a  h a s ,  l e s o v á n y o d á s ,  a s t h e n i á s  a l k a t .
A  k i v á l t ó  t é n y e z ő k  „ h i r t e l e n ” , v a g y  „ n a g y f o k ú "  j e l ­
z ő k k e l  j e l l e m e z h e t ő  f u n c t i ó k .  P l . :  h i r t e l e n  h a s p r é s ,  h á ­
n y á s ,  k ö h ö g é s ,  h e l y z e t v á l t o z á s .  H i r t e l e n ,  n a g y f o k ú  t e l t -  
s é g .  ( M e t e o r i s m u s ,  f o l y a d é k ,  é t é i . )  N a g y f o k ú  g á z k é p z ő ­
d é s ,  v a g y  f o l y a d é k r e k e d é s .  K i v á l t ó  t é n y e z ő k é n t  s z e r e ­
p e l h e t n e k  a  m o t i l i t a s  z a v a r a i  i s .  N e m  h a n y a g o l h a t ó  e l
a  t e s t i  m u n k a  s e m ,  k ü l ö n ö s e n  a  t ö r z s  é s  h a s  t o r s i ó s  
m o z g á s a i t  i g é n y l ő ,  h a s i z o m z a t o t  e r ő t e l j e s e n  m ű k ö d t e t ő ,  
v a g y  n a g y k i t e r j e d é s ű  m o z g á s o k k a l  j á r ó  m u n k a f o l y a m a ­
t o k  (4 ). A  f u n c t i o n a l i s  t é n y e z ő  a c c i d e n t a l i s ,  d e  n e m  k i s  
e r ő  f o r m á j á b a n  j e l e n t k e z i k ,  m e r t  t o r s i o  k ö z b e n  a  k i s ,  
v a g y  n a g y c s e p l e s z  b e s z a k a d ,  d e  a k á r  a  g y o m o r f a l  e g y  
d a r a b j a  i s  k i s z a k a d h a t  (1 6 , 1 9 ).
Az idiopathicus jelző helyett tehát helyesebb azt 
mondani, hogy van olyan torsio, m elynek oka meg­
magyarázható a m űtétnél talált morphológiai elvál­
tozással és van  olyan, m elynek előidéző oka a m űtét 
idején már nem  tisztázható, m ert az ok egy m ár le­
zajlott functio  volt, ami morphológiai maradékot 
nem  hagyott.
Sokáig egységes tapasztalatként állították, hogy 
a gyom orvolvulus túlnyom óan a migrénes, asthe­
niás, nervosus nők betegsége, melyre a lka tuk  és ki­
viselt terhességük predestinálja őket (9). Más ada­
tok alapján azonban a  nemiségi különbség nem  sig­
nificans (3, 13). A dysplasiás alkat m ellett gyakori 
a társulás a szellemi csökkentértékűséggel (3, 7, 15, 
20). A sebészi irodalom ban az acut klinikai képű és 
kim utatható okú csavarodás a gyakoribb, míg a 
röntgenes közlemények a klinikailag chronicus, 
functionalis okú volvulust találják gyakoribbnak. 
150 eset anyagán gyakrabb a chronicus és a  m á­
sodlagos csavarodás (3). G yakrabb az organoaxialis, 
mely kivétel nélkül supracolicus és m integy 20% a 
m esenterioaxialis, m ely infracolicus vagy interpo­
siti ós typusú (3, 13).
Kórisme:
A  gyomorvolvulus változatos kórképet hoz 
létre. Az anamnesisből az alapbetegségre vonatko­
zóan kaphatunk  adatot. Emellett epigastrialis fáj­
dalom, teltségérzés, eredm énytelen hányinger, más­
kor emotionélküli stenosisos jellegű hányások, me- 
teorism us leh e t a  beteg panasza.
A kórism ében hasznosítható tünetek  két okra 
vezethetők vissza: az egyik a  passagezavar, a  másik 
a fali destructio  foka szerint a csendes, tünetm entes 
stenosistól a  teljes m agas vékonybélelzáródásig kü­
lönböző fokú tüneteket utánozhat. A következmény 
a gyomorfal hypertrophiája, m ajd a gyomoratonia.
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A  táplálékfelvétel elégtelensége okozza az anyag­
csere és a folyadék-elektrolytforgalom  zavarát. A 
fali destructio foka szerint a csendes, tünetm entes 
hasi képtől a heveny hasi katasztrófáig a hashár- 
tyai izgalom tünetegyüttese alakul ki. A legkoraibb 
jelenség a gyomorfal vénás pangása (1). A vérellá­
tás zavara necrosishoz vezet, m ely általában vérzé­
ses typusú, de ritkán  ischaemiás is lehet (4). Ezzel 
egyidőben a hasüregben savó gyűlik meg, a gyo­
m orba pedig az elhalt nyálkahártyacafatoktól bű­
zös, savhaem atinos folyadék secernálódik. A k ifej­
lődés végső foka a perforatiós peritonitis.
A torsiót vagy detorsiót a  beteg gyakran furcsa 
érzésként újságolja és előadja: ,m intha” valami el­
hagyta volna a  helyét (18), vagy „m intha” valam i a  
hasában a helyére zökkent volna (4).
A z acut esetek zömében a  kórism ét legtöbbször 
■csak a műtét tisztázza és kevés a  helyes kórism ével 
operált betegek száma (19).
A  chronicus csavarodás megtévesztően hason­
l í t  a pylorus stenosis klinikai képéhez.
A  kom plett eset jellemzője a nyelési és szon- 
-dázási képtelenség, eredm énytelen hányingerrel, 
vagy étkezés u tán  könnyű, emotionélküli hányá­
sokkal, acut m eteorismussal (Borchard trias).
A z inkom plett vagy interm ittáló  torsióban a leg- 
.gyakoribb az ún. gastrocardiális reflex, amely a gyo­
m or telődésével párhuzam osan hirtelen fellépő, igen 
súlyos látszatot keltő perifériás typusú keringési 
elégt-lenség. Jellemző, hogy detorsio, kiadós hányás, 
vagy gyomormosás után a keringés zavara feltűnő 
gyorsan, percek a la tt  rendeződik. A gastrocardialis 
reflex oka vagotonia és az állapot addig oldódik 
m eg hányás, vagy gyomormosás után, míg a  hyd- 
rom ineralis egyensúly nem  károsodik. D ehydrált 
betegen a  keringési zavart a  hányás nem oldja meg, 
m ert ilyenkor m ár kialakul a shock-collapsus álla­
pota.
A  röntgendiagnostica pontosan kidolgozott.
1 . Üres átvilágítással m eteorism ust és niveau- 
képződést lá thatunk  a gyom or vetületében (1, 21).
2 . Kontrasztpépes vizsgálattal a nehéz telődés 
■és alaki deform itás m elett jellemző, hogy a kép az 
első pillanatra nehezen értelmezhető (8). A pylorus 
a  cardiához közel jut, a nagygörbület éles szögletet 
képez. A nyálkahártyaredők kereszteződnek, így a 
kereszteződés iránya m integy rám uta t a csavarodás 
tengelyére (8). A nyelőcső vagy pylorus oldal irány­
ban  a  gyomor szintje elő tt vagy mögött foglal he­
lyet.
3. A z ürülés lassú, rendellenes helyen indul. 
Fektetésre az ürülés üteme m egváltozhat (7).
4. Irrigoscopia oldhatja a volvulust, de ezzel a 
csavarodás h arán t vastagbélhez viszonyított k iter­
jedéséről is képet kaphatunk (13).
A  kezelés lehet: conservativ, vagy műtétes.
1. A  conservativ kezelés lét jogosult, m ert sok a 
spontán remissio (4). A torsio oldódhat székelés 
közben, beöntésre vagy fektetésre (7), de irrigos­
copia a la tt is (13). A spontán remissio u tán  azonban 
később újra  csavarodhat a gyomor (4, 8). Tehát bár­
m ennyire oldódik is pillanatnyilag a betegség, a be­
teg egy potentialis életveszély állapotában marad. 
Ezért m inden felism ert gyomorvolvulust leghelye­
sebb megoperálni. A conservativ kezelést csak a m ű­
téti ellenjavallatot képező körülm ények esetére és 
idejére ta rtju k  fenn.
2. Az operatív tennivaló eldöntésére tisztáznunk 
kell, hogy mi a m űtét tulajdonképpeni célja. A m ű­
té t á llhat a volvulus oldásából (detorsio, lysis). Élet- 
veszélyes állapotban acu t esetben sokszor csak ez 
végezhető. Az újabb torsio m egakadályozása a re­
tentio, történhet az előidéző ok egyszeri végleges 
kiküszöbölésével, (gyomorresectio, splenectomia) 
vagy functionalis esetben a gyomor rögzítésével. A 
rögzítő m űtét állhat a  kisgörbület raffolásából. Tör­
ténhet a  rögzítés a lig. gastrocolicum vagy gastro­
lienale hasfalhoz rögzítésével. A retentio  ism ét más 
módja a gyomor csonkolása a Billroth  typusok, vagy 
Wangersteen  szerint (9, 17, 19).
S zö v ő d m én y es v a g y  in tr a o p e ra t iv  fe lism erés  
e se te ib en  c sa k  a  k ise b b  se ro sa fix a ló  e l já r á s o k a t  h e ­
ly es  v égezn i, de sz ö v ő d m én y m en te s  e s e tb e n  is olyan 
jó eredm énnyel és jóval kisebb megterheléssel vé­
gezhetjük késői panaszok nélkül a rögzítő m űtéte­
ket, hogy a gyom orvolvulus kezelésében ezeket ér­
demes előnyben részesíteni. Csonkolást végezni csak 
akkor ajánlatos, ha a torsio oka fekély, tum or, vagy 
ha a reconstructio egyedül ezen az áron biztosít­
ható.
A sebészi kezelésnek m űtéttel egyenrangú té­
nyezője a  felbomlott anyagcsere rendezése, a 
homoiostasis helyreállítása és fenntartása, m elyet a 
kezelésbevétel kezdetétől a teljes gyógyulásig rend­
szeresen folytatni kell.
E setünk ismertetése:
1957. m árciusában 28 éves astheniás, debilis nőbe­
teget v e ttü n k  á t belosztályunkról, ahová ételm érgezés 
feltételezéssel került. H irte len  k ia laku lt py lorus steno- 
sisának okát m egm agyarázni nem  tud tuk . G vakori há­
nyása exsiccosishoz, py lorus elzáródása gyom oratoniá- 
hoz vezetett, ami m ia tt a röntgenvizsgálat értéke lhe te t­
len  volt. Táplálék- vagy folyadékfogyasztás u tá n  kerin ­
gése rom lott, pulsusa ta p in th a ta tlan n á  vált. Gyomormo­
sás, vagy  kiadós hányás u tán  a  keringés percek  a la tt 
rendeződött. F ájdalm a nem  volt, csupán  gyom ortáji 
te ltségérzésről, gyengeségről, a  keringési zav ar a la tt pe­
dig enyhe légszom jról panaszkodott. Energiaszükségle­
té t nehezen tu d tu k  hosszabb időn á t paren terá lisan  
egyensúlyban ta rtan i, a  fokozatos erőbeli h an y a tlás  m ű­
té te t te tt  szükségessé, gyom oratonia, ism eretlen  okú 
pylorus stenosis feltételezéssel.
M űtétnél vándorlép  á lta l vezérelt, m ásodlagos, m e- 
sen terioax ialis, infracolicus, card ioan terio r, incom plet, 
chronicus gyom orvolvulust ta lá ltunk . A vándorlép  a 
m áj és rekesz közé a lig. te re s  hepatistó l la te rá lisán  in- 
terponálódott. Feltűnő vo lt a  függesztőszalagok laza­
sága és a  m esenterium kettőzet olyan k ife jeze tt m egnyú­
lása, m ely a  pancreast is m esopancreaticus kettőzet 
k ia lak ításával te ljesen  in traperitoneálissá  te tte . A lépet 
rögzíteni nem  tud tuk , ezért sp lenectom iát végeztünk, a 
gyom or re ten tió já t pedig a  lig. gastro lienale hasfalhoz 
rögzítésével biztosítottuk. A beteg a  10. napon ese­
m énytelen  postoperativ  szak és per I. sebgyógyulás u tán  
távozott. 4 év távlatéiban is  tüne t- és panaszm entes.
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Szemünk elő tt a la k u lt ki a  gyom or volvulus kó r­
képe. Minden tü n e té t pontosan észleltük, különösen a 
d rám ai gastrocardiális reflexet. E nnek ellenére a fel­
v é te l után 12 nappal diagnosis nélkü l k e rü lt m űté tre , 
m e rt gyom orvolvulusra nem  gondoltunk.
Az irodalom ban közölt esetek is az t igazolják, hogy 
a  gyomorvolvulus ko rán tsem  „kuriosum szerű” r itk a ­
ság. A felismerés nehézsége a  k lin ikai m egjelenés sok­
rétűségében és a gyakori spontán  rem issióban keres­
hető. Ezért ta láltuk  érdem esnek  a  gyom or tengelycsava­
rodásának  ism ertetésével a  figyelm et e rre  a  sokféle 
képben  megjelenő betegségre felhívni.
összefoglalás:
Ismerteti a gyom orvolvulussal kapcsolatos iro­
dalm i felfogásokat. Tárgyalja a betegség különböző 
form áinak aetiológiáját, k linikum át és kezelését. 
Megállapítja, hogy m inden volvulus keletkezéséhez 
kettős ok vezet; kifejlődéséhez hajlam osító állapot 
és kiváltó tényező szükséges. A betegség kezelésében
a rögzítő m űtéteket részesíti előnyben. Közli észlelt 
és gyógyult volvulusos betegük kortörténetét.
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1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methyl-3-p-toly!propanon-3-hydrochIoric.-ot tartalmaz.
A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus­
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock therápiá- 
ban kísérő tünetek enyhítésére.
3 X 1—3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.
SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.
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E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani Klinika
Ambuláns steroid utókezeléssel nyert tapasztalatok pemphigusos betegeken
Földvári Ferenc dr., Thoroczkay Miklós dr. és M asszi József dr.
Steroid-kezeléssel a sokszor halálos állapotban 
levő pemphigusos betegeken jelentős javulás, sőt 
tünetm entesség is érhető el. Ismeretes, hogy a ste- 
roidok idő előtti vagy hirtelen megszakítása súlyos 
visszaesésekhez, elvonási tünetekhez, sőt nemegy­
szer halálhoz vezet (6). Ezek elkerülése céljából hó­
napokig, évekig kellett igénybevenni a klinikai osz­
tályos ápolást és ez rendkívül m egterhelte a ren ­
delkezésre álló ágylétszámot.
Éppen ezért szükségessé vált a bentfekvés a la tt 
fenntartó  adagra beállított és a  klinikáról javultan, 
vagy tünetm entesen távozott betegek további fo­
lyam atos utókezelésének, illetőleg ellenőrzésének 
megszervezése és biztosítása. Ezzel lehetővé kíván­
tuk  tenni azt is, hogy a betegek megszokott életkö­
rülm ényeik közé visszatérve mielőbb m unkába áll­
hassanak, feltételezve azt, hogy ez különböző szem­
pontból kedvező hatással lesz rájuk.
Beszámolónk a rra  a 61 betegre vonatkozik, 
ak iket 1958. dec. 1. és 1960. nov. 1. között kezeltünk 
a  klinika járóbetegrendelésén, m iután tünetm ente­
sen, illetőleg javultan  elbocsátásra kerültek és a 
fenntartó  adag nagysága az osztályos kezelés a la tt 
m egállapítást nyert. Az egyes szempontok szerinti 
összefoglalásokat a táblázatok tün tetik  fel.
a 30 év feletti (30—60 év között 28, 61—70 év kö­
zött 31) korosztályokhoz tartozott.
A 2. sz. táblázat feltün teti egyrészt a  betegség 
időtartam át, másrészt az ehhez viszonyított meg­
oszlást aszerint, hogy bentfekvő vagy járóbeteg­
ként nyertek  kezelést. Ez utóbbi összefoglalás azt 
is feltünteti, hogy a kezelés m ennyi ideig tartott. 
A kezelésre vonatkozó csoportokban az osztályos 
és am buláns kezelések összszáma egyezik, mivel 
minden bentfekvő beteg idővel am buláns kezelés­
be m ent át. E táblázatból az is látható, hogy a bete­
gek tünetei — 8 kivételével — 5 évnél nem  régibb 
keletűek (17 +  24 +  12 =  53:61). Ez a tény azzal 
m agyarázható, hogy a régebben m egbetegedettek 
közül csak azok részesülhettek kielégítő steroid-ke- 
zelésben, akik életben m aradtak, illetőleg vissza­
eséssel jelentkeztek. Tapasztalataink szerin t rövid 
osztályos ápolás után hosszabb am buláns keze­
lésre volt szükség. Minél koraibb szakban volt 
kezdhető el a steroid-kezelés, annál rövidebb osz­
tályos ápolásra volt szükség ahhoz, hogy am buláns 
kezelés történhessék. Különleges körülm ények 
okolták m eg azt, hogy 2 beteg előzetes bentfekvés 
alatti beállítás nélkül kerü lt am buláns kezelésbe.
Megfigyelhető volt az is, hogy az osztályos
1. táblázat
Az ambuláns steroid-kezelésben részesült pemphigusos betegek diagnózis, nem- és korszerinti megoszlása
D i a g n ó z i s F é rf i N ő Ö sszesen
P e m p h ig u s  v u l g á r i s ........................................................................... 16 25
I
41
P e m p h ig u s  fo lia c e u s ........................................................................... 1 — 1
P e m p h ig u s  e r y th e m a t o s u s ............................................................ 2 1 3
P e m p h ig u s  lo c a lis a tu s  ................................................................... 1 — 1
P e m p h ig u s  v e g e t a n s ........................................................................ 1 — 1
D e rm a ti t is  h e rp e tifo rm is  .............................................................. 9 5 14
ö ss z e se n  .................................................... ........................ 30 31 61
É v ek  k ö z ö tt  ! 0— 20 2 1 — 30 3 1 — 40 4 1 — 50 5 1 — 60 61— 70 71— Ö sszesen
F é r f i .................. 1 1 1 8 3 6 6 5 30
N ő .................... — 2 4 5 13 7 31
Ö sszesen  . . . .  1 1 10 7 11 19 12 61
Mint az 1. sz. táblázat m utatja , a betegek két­
harm ada pemphigus vulgárisban és kb. egynegyede 
derm atitis herpetiform isban szenvedett. A férfi és 
nőbetegek száma azonos volt. A betegek többsége
kezelés a la tt alkalm azott összmennyiség és legna­
gyobb egyes adagok is bizonyos fokig összefüggés­
ben vannak  az am bulánsán alkalm azható fenntartó  
adag nagyságával. Ugyanis ha a kezelés nagyobb
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adagokkal tö rtén t és rövid idő a la tt érte el a  m eg­
k ívánt eredményt, úgy az am buláns kezelés fenn­
tartó  adagja alacsonyabb volt, illetőleg tovább le­
h e te tt csökkenteni. Azokban az esetekben, am e­
lyekben a fenntartó  adagra való beállítás alacso-
2. táblázat
Az ambuláns steroid-kezelésben részesült pemphigus betegeknél 





0—1 2—3 4—5 6—7 8— 10 j  összesen
F é r f i ......... 8 10 6 2 4 30
Nő ........... 9 14 6 2 — 1 31





K A K A K A K A K A K A
1—2 . . . 12 2 9 1 4 25 3
3—4 . . . 4 — 7 _ 2 2 1 — — 14 2
5 - 6  . . . — 4 2 — 1 — 3 4
7—12... — 3 4 4 2 — — 2 2 2 8 11
13—24... 8 2 19 2 10 1 2 1 2 6 4125— . . . .
C ■ i; yos 
kezelésben 
nem része-
1 1 1 3
sült ........... 1 - 1 — - — 2 —
Összesen 17| 17] 24 241 12 12 4 4 4 4 61 61
K =  klinikán bentíekvő (osztályos) 
A =  ambuláns
nyabb  napi adagok és csak hosszabb idő u tán  volt 
elérhető, a fenntartó  adag is csak ritk án  és kism ér­
ték b en  volt csökkenthető.
A 3. sz. táblázat szerint az osztályos ápolás 
a la t t  megállapított fenn tartó  adagot, mely általá­
b an  15—20 mg. között volt (prednisolonra vonat­
koztatva), az am buláns utókezelés folyam án 61 be-
fokozatosan történt, havonként 2,5—5 mg-al. A ke­
zelés végleges abbahagyásához általában legalább 
fél-egy évi ambuláns kezelésre volt szükség.
4. táblázat







































Összesen.......................  42 12 7] 7j 7 10 26 4 7
T =  tünetmentes SZ =  szellemi munkás
V =  változatlan HTB =  háztartásbeli
R =  romlott Nyug. =  nyugdíjas
NTM =  nehéz testi munkás Télén =  munkaképtelen
KTM =  könnyű testi munkás
A 4. sz. táblázat m u ta tja  hogyan változott a 
betegek állapota és m unkaképessége a kim eneti ál­
lapothoz viszonyítva. E szerint a  22 tünetm entes 
állapotban am buláns kezelésbe vett beteg — 1 ki­
vételével — tünetm entes állapotban is m aradt. A 
javult állapotban elbpcsátott 37 beteg közül 19 idő­
közben tünetm entessé vált, 12 változatlan m aradt 
és 6 állapota romlott. Összegezve: a 61 betegből je­
lenleg 42 tünetm entes, 12 jav u lt állapotban van és 
7 betegnél keletkezett olym értékű visszaesés, mely 
ism ét osztályra való felvételt igényelt. A 61 be­
teg közül csak ez a 7 m unkaképtelen. A többi nagy 
része e llá tta  megszokott m unkakörét: 7 nehéz testi 
m unkás (kubikus, bányász,' földműves), 7 könnyű 
m unkát végző (kereskedelmi alkalmazott), 10 szel­
lemi foglalkozású, 26 — nagy részben idősebb nő­
beteg ■—• háztartási teendőket lát el. Haláleset a 
megfigyelési idő a la tt nem  történt.
3. táblázat
Fenntartó adagok változása az ambuláns kezelés alatt
Kezelési idő hóban 1—2 3—4 5—6 7—12 13—24 Ossz. %
Betegek szám a............................... 3 2 4 ii 41 61 100
Kihagyható..................................... — — — 3 11 14 23
Csökkenthető ................................. 3 1 3 5 24 36 59
Változatlan ..................................... — 1 1 — 2 4 6,5
Emelni kellett ................................ ■ — — — 3 4 - 7 11,5
teg  közül mindössze 7 esetben kellett átm enetileg 
em elni. Változatlan m arad t a fenn tartó  adag 4 
esetben, csökkenteni leh e te tt 50 esetben ( 36+14 =  
82%. Ez utóbbiak közül 14 betegnél (23%) idővel 
véglegesen is abba lehe te tt hagyni a  kezelést a 
megfigyelés 6—18 hónapos időtartam ára , anélkül, 
hogy  visszaesések következtek volna be. A fenn­
ta r tó  adag csökkentése nagy körültekintéssel, a 
b e teg  mindenkori állapotának figyelembevételével,
A m buláns kezelés közben is keletkeznek 
ugyanolyan mellékhatások, m in t amelyek osztályos 
kezelés közben is észlelhetők. A kezelt betegek szá­
m át és az alkalm azott adagot figyelembe véve az 
tűn ik  ki, hogy nagyobb steroid  összmennyiségek 
alkalm azásakor ezek viszonylag gyakoribbak és 
számuk bizonyos fokig párhuzam osan növekszik az 
összadaggal (2—10 000 mg. 95.). Míg 0—2000 mg-nyi 
összadag esetén 1,5 m ellékhatás ju t egy betegre,
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Mellékhatások
Az alkalmazott steroid 
összmennyisége 1000 mg-ban az 
ambuláns kezelés alatt
0—1 1—2 12—5 15—10 1 Ossz.
1. Bőrtünetek
1Acne....................... — — 3 4
Verruca................. — — — 1 1
Ekzema................. — 1 —r — 1
Oedema................. 1 — — — 1
Pyoderma............. 1 1 6 1 9
Keloid................... — — — 1 1
2. ACTH-sokk........... — — 1 1 2
3. Szívpanaszok.......... — — 1 1 2
4. Hvpertonia........... 1 2 2 2 7
5. Osteoporosis.......... 1 — 2 1 4
6. Ált. gyengeség---- 1 — 4 1 6
7. Gyomorpanaszok .. — — 3 — 3
8. Albuminuria.......... — 1 3 — 4
9. Diabetes.................
glycosuria............. — — — 4 4
hyperglycemia........ 1 1 2 4 8
10. Cushing-syndroma . 1 — — 3 4
11. Holdvilágarc.......... 1 — 4 2 7
12. Súly gyarapodás... 3 6 12 4 25
Súly veszteség___ 1 1 6 1 9
13. Psychés zavar ___ — — 1 — 1
14. Hypercalcemia___ 1 — 2 1 4
hypocalcemia........ 2 1 1 2 6
15. Só-vízháztart.-
zavar (SeNa, Cl) .. I 1 — 1 — 2
16. Leukocytosis.......... ! 1 — 5 5 11
Összesen......................... 17 14 59 36 126
Kezelt betegek száma 1 9 11 27 14 61
Egy betegre jutó 
mellékhatás száma 1,9 1,2 2,1| 2,5 2,0
addig 2—5000 mg között 2,1 és 5—10 000 mg között 
m ár 2,5 volt az arányszám. Összehasonlítva az osz­
tályos kezelés a la tt jelentkező m ellékhatások szá­
m át és jellegét az am buláns kezelésben észleltekkel 
az látható, hogy az utóbbi esetben is elég sűrűn for­
dulnak elő másodlagos bőrelváltozások (acne, pyo­
derma, ekzema, verruca), súlygyarapodás, leukocy­
tosis, általános fáradtság és gyengeség, mely 
utóbbiak osteoporosist takarhatnak. Ezzel szemben 
só-, vízháztartási zavar (SeNa, Cl) csak két olyan 
betegnél fordult elő, ak ik  ACTH-t is kaptak. Az 
am buláns kezelés első hónapjaiban 2 ízben észlel­
tünk súlyos ACTH-sokkot. Ezeken kívül egy oly- 
m érvű mellékhatás sem  fordult elő, am ely az am­
buláns steroid-kezelés abbahagyását te tte  volna 
szükségessé, sőt az osztályos kezelés a la tt kialakult 
mellékhatások egy része az am buláns kezelések 
közben visszafejlődött, vagy javult am i az idővel 



























Az am buláns kezelés a la tt 14 esetben semmi­
féle m ellékhatást nem  észleltünk. Ezek a  betegek 
általában 1000 mg ala tti összadagot kaptak. Az 
am buláns kezelés közben jelentkezett m ellékhatá­
sok száma, ezeknek kellő időben történő észlelése 
és gyógyítása elengedhetetlenné teszik a rendszeres 
ellenőrzést. Ennek ki kell terjednie a  szénhydrát-, 
calcium-anyagcserére, só-, vízháztartási, súlyvál­
tozási és vérképi vonatkozásokra. Figyelembe kell 
venni a gyomor- és bélpanaszokat, vesekárosodás­
ra  utaló klinikai és laboratórium i tüneteket, a beteg 
tensioját és általános erőbeli állapotát. Elegendő­
nek látszik a tünetm entes, javuló hajlam ot m utató 
betegnél, 5 mg fenntartó  adag m ellett, a négyhe­
tenkénti, magasabb, 5 mg feletti fenntartó  adag és 
visszaesés esetén az 1—-2 hetenkénti ellenőrzés.
Az általunk észlelt 61 beteg am buláns utó­
kezelésével elért eredm ények és a közben szerzett 
tapasztalataink m egerősítik a kisszámú külföldi 
irodalom  azon m egállapításait, hogy a fenntartó  
adagot tünetm entesség, illetőleg javulás elérése 
u tán  is feltétlenül folyam atosan adni kell, külön­
ben rövidesen visszaesések következnek be (1, 2, 3, 
4, 9,). Azok a szerzők, akik m egszakított kezeléssel 
próbálkoztak, hasonló m egállapításra ju to ttak  (1, 
16). Amennyiben azonban a beteg állapota meg­
engedi a fokozatos csökkentést, az esetek egy ré­
szében, 6—12 hónapi am buláns kezelés u tán , mégis 
m egkísérelhető a  steroid teljes kihagyása anélkül, 
hogy visszaesés, vagy rosszabbodás következne be. 
Ez a  betegek 23%-ában volt elérhető (14 betegnél). 
Schöpfel 26 betege közül csak 1 esetben tu d ta  el­
érni (17), Schlotter 20 betege közül 3-nál volt el­
hagyható a steroid visszaesés nélkül, 9 beteg 
fenntartó  adaggal tünetm entes m aradt, 3 beteg 
m eghalt (15). Legjobb ilyen irányú  eredm ényei 
W ittelsnek vannak (20), aki 25 beteg közül 16-nál 
a kezelés elhagyása u tán  is 5—9 évi tünetm entes­
séget ért el. Lever (14) éveken á t adva a fenntartó  
adagot 25 közül csak 3 betegnél lá to tt hosszabb. 
25— 49 hónapig tartó , 4-nél pedig rövidebb ideig 
ta rtó  remissziót. S ajá t eredm ényeink teh á t kedve- 
zőeknek mondhatók.
Túlnyomólag delta-steroidot (prednison pred- 
nisolon) használtunk, csak kivételesen ACTH-t, 
illetőleg fluorocortisont. Am buláns ACTH-kezelést 
a sokk veszélye m iatt lehetőleg nem  végeztünk. A 
közlésekben gyakran szerepel haláleset am buláns 
kezelés kapcsán. Eddigi megfigyeléseink ugyan 
csak két évre terjednek, de ez a la tt haláleset egy 
sem fordult elő. Eredm ényeinkben igen fontos az 
a  körülmény, hogy fenntartó  adaggal, illetőleg az
\
5. táblázat
Ambuláns steroid-kezelés kapcsán jelentkező mellékhatások
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esetek egy részében e n é lk ü l is, a betegek nagy 
része rég i foglalkozását fo ly ta tn i tudta. Vannak 
ezek között olyanok, akik nehéz testi m unkát is vé­
geztek. Ügy látszik, hogy ez a  körülm ény a végle­
ges tünetm entesség elérése szem pontjából nem  el­
hanyagolandó tényező. A  m ellékhatások szám ára 
vonatkozólag az tűnt ki, hogy ez arányos az a lkal­
m azott összadaggal. Míg 2000 m g-ig a kezelt bete­
gek 50%-ában, addig 5000 m g feletti összadag ese­
tén m ár minden egyes esetben  észlelhető volt egy, 
vagy több mellékhatás. É rdekes az összehasonlítás 
a k lin ikáról már közölt idevonatkozó adatokkal is 
(7) m elyek bentfekvő betegekre vonatkoznak: míg 
az am buláns kezelésben részesü lt betegek 81%-ában, 
addig az osztályos betegek 69%-ában észleltünk 
mellékhatásokat. Ez az ad a t m egerősíti azt a ré ­
gebbi tapasztalatunkat, hogy m inél tovább ta r t  a 
steroid-kezelés, annál nagyobb számmal keletkez­
nek mellékhatások.
Az am buláns kezelés kapcsán  is leggyakoribb 
m ellékhatás a súlygyarapodás, am i megegyezik a 
külföldi és saját közlemények adataival (20). Meg­
erősíthető Molnár és Kékes (11) azon m egállapí­
tása, hogy a  leukocytosis nem  m inden  esetben jelent 
fertőzést, vagy lappangó gyulladást, hanem  a rá ­
nyosan m utatkozik az alkalm azott adag nagyságá­
val. S a já t eseteinkben is az adag  növelése leukocy- 
tosist v á lto tt ki, a fenntartó  adag  csökkentése az 
esetek többségében együtt já r t  a leukocytosis m eg­
szűnésével. Az ambuláns kezelés folyamán az osz­
tályos kezelés alatt k ia laku lt m ellékhatások egy 
része visszafejlődött, főképpen azoknál a betegek­
nél, ak iknél az adag-csökkentés lehetősége fenn­
állott.
összefoglalás. 61 betegre vonatkozó kétéves 
am buláns kezelési tapasztalatainkró l a pem phigus
végleges kim enetelére vontkozó következtetéseket 
m ég korai volna levonni, mégis úgy látszik, hogy 
megfelelő módon végzett am buláns steroid-utóke- 
zeléssel az esetek 90%-ában fenntartható  az osz­
tályos kezeléssel elért javulás, illetőleg tünetm en­
tesség oly betegeknél is, akik régi m unkájukat foly­
tatták . Az otthoni környezet, a m indennapi élet és 
m unka behatásai m ellett megvan a jobb lehetősége 
a fenntartó  adag csökkentésének, sőt teljes elha­
gyásának anélkül, hogy visszaesés következnék be. 
Az am bulánsán végzett steroid-utókezeléssel lénye­
gesen csökkenthető volt az elfekvő betegek száma, 
am i 2 év a la tt 2100 ápolási napnak felelt meg. Az 
am buláns kezelés folyamán tö rtén t adag-csökken­
tés ellenére is észleltünk mellékhatásokat, különö­
sen nagyobb összadagok után. Ezért feltétlenül 
szükséges am buláns kezelés a la tt  is a megfelelő, 
rendszeres klinikai és laboratórium i ellenőrzés.
IRODALOM: 1. Costello M. J., Jainovich L., Dan­
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Basel 1958. 116. 65. — 5. Foelsche W., Krug K.: Zsch. 
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O rv o si v iz sg á ló eszk ö zö k h ö z  szü k séges
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S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , I I .  B e lk l in ik a
GlntaminisiaT - oxalecetsav ■ transaminase és aldolase megoszlása a seram
fehérje fractióiban
Tényt M á ria jd rV a rg a  László dr.9 Lehotay Lajos dr., és Kovács Irén
Amióta 1955-ben Karmen, LaDue és Wrob- 
lew ski (9) kim utatta, hogy szívinfarktusban emel­
kedik a serum  glutam insav-oxalecetsav transam i­
nase (GOT) tartalm a — m iután az a magas GOT 
tarta lm ú  szívizomzatból a nekrosis során k iju t a 
serum ba — megnőtt az enzymmeghatározások 
szerepe a klinikai diagnostikában. A GOT után 
egyéb enzymek aktivitását is vizsgálták szívizom­
infarktusban és több betegségben is. Hauss és Lep- 
pelm ann  (3, 4) a necrosis következtében történő 
enzym felszaporodás elmélete ellen foglaltak állást, 
vélem ényük szerint „acut syndrom a” esetében 
egyes enzymek felszaporodása nem  specifikus 
jelenség, hanem  ugyanazon ok m iatt jön létre, 
m int pl. a hőemelkedés, a vörösvérsejtsüly- 
lyedés fokozódása, leukocytosis, vércukorszint 
emelkedés stb. A serum  transam inase tartalom  
emelkedését magas GOT tartalm ú szövetek nec- 
rosisa nélkül jelezték saját vizsgálataink is, 
m elyek szerint patkányban hypophysektomia 
után emelkedik a serum  GOT szintje (6, 7, 8). 
Ez a tény  a hypophysis jelenlétének szerepére hívta 
fel a figyelmet. Más vizsgálataink során kiderült, 
hogy subtalis hepatektom ia után  a  regeneratio 
időszakában jelentősen emelkedik a serum  GOT 
szintje, s az ép m ájszövet GOT akitivitásához vi­
szonyítva jelentősen emelkedik a regeneratio során 
újraképződött májszövet GOT aktivitása is. (12, 13). 
Ügy látszik a fiatal, regenerálódó m ájsejtek jóval 
több GOT-t tartalm aznak, mint a norm alis májsej­
tek
Henley, Schmidt és Schmidt (5) szerint hepatitis 
epidemicában a serumban és májsejtekben egyaránt 
megnő, a glucose-6-diphosphat dehydrogenase, hexoki- 
nase és alkohol dehydrogenase tartalom és pedig jóval 
nagyobb mértékben, mint amilyen mértékű a májsejt- 
pusztulás. Ezért feltételezhető, hogy a betegség stimu- 
lusfcént hat az enzym synthesisre. Miután a sejthártya 
újabb adatok szerint (4, 5), nem barriére az enzymek 
számára, ahhoz hogy enzym szint emelkedés jöjjön 
létre nem oligát a magas enzym aktivitású szövetek 
ne.crosisa.
Vesell és Bearn (14) vizsgálta a tejsav-dehydroge- 
nase és almasav-dehydrogenase elaktrophoreticus ván­
dorlási sebességét és azt találták, hogy a szívből és ve­
séből származó tejsav-dehydrogenese nagyobb elektro- 
phoreticus mobilitásé, mint a májbeli tejsav-dehydro- 
genase.
Kísérleteinkben azt te ttük  vizsgálat tárgyává, 
hogy egyes betegségekben a GOT és aldose az em­
beri serum  melyik fehérje frakciójában m utat leg­
nagyobb aktivitást.
A serumot Garssman typusú (klinikánkon házilag 
előállított) continuus elektrophoresis készülékkel vá­
lasztottuk' szét albumin +  o r , 02-, ß- és Y-globulin 
fractiókra. (A fractiók tisztaságát immunelektrophore- 
sis segítségével ellenőriztük.) A savót pH 8,6 0,3 M-os 
veronai pufferben Whatman 4-es szűrőpapíron, 600—
700 Volt és 40—50 mAmper mellett futtattuk, 0 fok Cel- 
siuson. A kapott fractiókat 12 óráig dialisáltuk és 
50% gumi arabicum oldattal beconcentráltuk. Ezúton 
nyert anyagban végeztük az enzym aktivitásának meg­
határozását. A serum GOT aktivitását Dubach (1) 
módszerével mértük, az aldolase meghatározását pedig 
a Simon és munkatársai által módosított (11) Bruns 
módszere szerint.
Eredm ényeinkről a következőkben szám olunk 
be:
Egészséges egyének savójából nyert fractiók 
az irodalmi adatokhoz hasonló GOT és aldolase ak ti­
v itást m utattak, azonban itt a norm alis értékein  be­
lül is viszonylag magasabb érték  az a lbum in  +  ai 
fractióban m utatkozott (1 sz. ábra)*
Szívinfarctusban szenvedő öt egyén savóját
Sarum  
fah. Qr. % Iß
3 « (45 0,Q1 <92
A  O - b e n  le v ő  s zá m o k  m a g ya rá za tá t lá sd  a Z518 . o ld a lo n
♦Megjegyezzük, hogy ábráink egy-egy beteg adatait 
tartalmazzák. Minden csoport esetében megjelöltük, 
hány egyént vizsgáltunk. A nyert értékek ezekben is 
mindenkor az ábrázolt értékekhez hasonló viselkedést 
(mutattak.
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fractionálva, a legnagyobb aktiv itást ugyancsak az 
albumin +  “1 fractióban nyertük, míg a  többi 
fractiókban alacsonyabb értékeket kaptunk. (2. 
ábra). Acut hepatitisben szenvedő hat beteg seru - 
mának fehérje fractiói közül viszont az <X2-globulin 
mutatott legnagyobb GOT aktivitást (3. ábra).
Ugyancsak az a-j-globulin fractió  bizonyult legak­
tívabbnak k é t cirrhosis (4. ábra) esetünkben, v a ­
lamint két acu t rheumás láz esetében, am elyekben 
rheumás alapon fellépő m ájlaesiót tételeztünk fel 
(5. ábra).
Kollagenosis egy esetében, ahol igen kifejezett 
dysproteinaemia m ellett enyhén emelkedett a se­
rum  GOT szintje, a fehérje fractiók közül a ß-glo- 
bulin volt a legnagyobb ak tiv itású  (6. ábra). A to ­
vábbiakban vizsgáltuk a szívinfarktusban és hepa­
titisben szenvedő betegeink serum  fehérje irán tié i­
nak GOT és aldolase ak tiv itását gyógyulás u tán . 
A szívinfarctusban szenvedő betegek album in -j- 
ai-globulin fractióban észlelt nagy  aktivitása n o r­
málissá vált, s az akut hepatitises betegek legna­
gyobb enzym akitivitása az a2-globulinból vissza­
té rt az album in +  «i-globulinba, tehát pontosan 
úgy viselkedett, m int egészséges, vagy infarctusból 
gyógyült egyén savója- (7, 8 ábra).
A GOT aktivitás mérésével egyidejűleg több 
esetben m eghatároztuk a serum aldolase szintjét is, 
s ábráink tanúsága szerint az aldolase aktivitás fe­
hérje  fractiókban való megoszlása azonos volt mint 
a GOT megoszlása (9, 10, 11, 12. ábra).
Megbeszélés
Enzym aktivitás vizsgálatot izolált serum fe­
hérje fractiókban először Sevela  (10) végzett; 
papírelektrophoresis segítségével szétválasztott, 
m ajd eluált fehérje fractiók GOT és glutaminsav 
pyroszőlősav aktivitását registrálta. Mindössze 6 
esetben végezte el a vizsgálatokat s azt találta, 
hogy a  GOT m ájlaesiókban (2 hepatitis és 1 
obstructiós ikterus) és 3 szívinfarktus esetében 
egyaránt az ao-globulinban szaporodott fel, míg a 
többi fractiókban alacsonyabb. A glutaminsav-py- 
roszőlősav-transaminase az em lített esetek mind­
egyikében a globulin fractióban volt magasabb ér­
tékű, m int a többi fractiókban. Egészséges egyéne­
ket, vagy gyógyult betegeket nem  vizsgált. 
Emmrich  és Zim m erm ann  (2) continuus elektro-
phoresis segítségével szétválasztott fractiók GOT 
atk iv itását vizsgálta 6 szívizom infarktus és 
6 hepatitis esetében. Eredm ényeik megegyeznek az 
általunk észlelt eredm ényekkel, ugyanis szívizom 
infark tusban  az em elkedett GOT szintet az ai-glo-
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bulin, hepatitisben pedig az cw-globulin fractióban 
találták. Egészséges egyéneken, valam int gyógyu­
lás után a GOT aktivitás viselkedését nem  figyel­
ték meg s ugyancsak nem  vizsgálták egyéb enzy- 
m ek (pl. aldolase) megoszlását egyes fehérje 
fractiókban egészséges egyénen, betegségekben, 
illetve a gyógyulás után.
Saját vizsgálataink, valam int az ism ertetett 
irodalmi adatok alapján feltehető, hogy Vesell és 
Bearn (14) eredményei, m elyek szerint a májból 
eredő tej sav dehydrogenase egy részének elektro- 
phoreticus mobilitása nem  azonos a szívből és vesé­
ből eredő tejsav dehydrogenase egy részének 
elektrophoreticus m obilitásával — vonatkoztatha­
tók a GOT és aldolase-ra is.
Annak a kérdésnek megválaszolására, hogy a 
megoszlás eltérése adott esetben differenciál diag- 
nostikai és prognostikai értékű lehet-e, vagy sem, 
további megfigyelések szükségesek
Összefoglalás. Continuus elektrophoresis segít­
ségével szétválasztott emberi serum fehérje- 
fractióiban vizsgáltuk a GOT és aldolase aktivitást. 
Egészséges egyénekben az aktivitás nagyrészt az 
album in +  ai-globulin fractióban találtuk. Szív- 
infarktusban szenvedő betegek savójában a GOT 
és aldolase aktivitás em elkedés szintén az albu­
m in -f- <xi-globulin fractióban m utatkozott, hepati­
tis eseteiben és cirrhosis, valam int, rheum ás m ájár­
talom eseteiben viszont a  GOT és az aldolase ak ti­
vitás az a2-globulinban volt emelkedett. Systemás 
lupus erythem atosus egy esetében a GOT és 
aldolase emelkedés a  serum  /3-globulin fractió- 
jában volt megfigyelhető. A szíviofactus il­
letve hepatitis gyógyulása u tán  a GOT és aldolase 
aktivitás egyező megoszlást m utatott az egészséges 
egyéneken nyert adatokkal.
A serum ban norm álisán is jelenlevő, illetve 
oda egyes szervek  árta lm a esetén különböző mó­
don kiáram ló GOT és aldose eszerint nem  azonos 
elektrophoreticus tu laj donságúak.
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Orvostovábbképző Intézet és a Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika
Pankreas sziget adenoma és peptikns fekély együttes előfordulása:
Zollinger - Éllison syndroma
Lehoczhy Dessö dr., Balázs M árta dr., Kardos Éva dr. és Prekopp László dr.
Zollinger és Ellison h ív ta  fel a  figyelm et 1955- 
ben két sa já t (1) és négy m ások  által m ár régebben 
észlelt esetre  (2, 3, 4, 5), m elyeknek  jellem zője: 1. a 
nagyfokú gyomor super secretio és superaciditás, 2. 
fulm ináns, kezelésre nem reagáló, rendszerint atí- 
pusos elhelyezkedésű p ep tiku s  feké lyek  képződése 
és 3. a pankreas nem beta-sejtes szigetadenomája. 
Ellison 1956-ban már 24 hasonló  esetről számolt be 
(6). 1959-ben Zollinger 75 közlés ada ta it dolgozta 
fel (7). Az 1961-es közlem ények (8, 9, 10) pedig 
m ár közel száz észlelésre h ivatkoztak. Az elm últ 
hónapokban több folyóirat Symposion keretében 
foglalkozott a syndromával (11, 12, 13). T ekintettel 
arra, hogy hazai közlés m ég nem  történt, nem  lesz 
érdektelen, ha gyermeken észlelt Zollinger—Elli­
son syndrom át ismertetünk.
12 éves fiúgyermeknek kisebb korban is ritkán, 
de 1958 elejétől — 10 éves korától — gyakran volt 
rendszerint a hajnali órákban éhgyomri görcsös hasi 
fájdalma, mely mindig nagymennyiségű savanyú gyo-
i. ábra. Frakcionált próbareggeli egészaciditása: 1959. március 
(A), 1959. július (B). Boas-próbareggeli szabadsav és egészacidi­
tása: 1959. január (C). Gyomorbennék (hányás) szabadsav és 
összaciditása: i960, november (D)
mornedv hányása után csökkent. 1959 februártól 1960 
augusztusig hat ízben történt kórházi és rendszeres 
gyógyszeres kezelés csak átmeneti időre hozott javu­
lást, illetve a kezeléstől függetlenül is jó és rossz pe­
riódusok váltották egymást. Az ismételten ellenőrzött 
frakcionált és Boas-próbareggeli feltűnően nagy savér­
tékeket bizonyított (1. ábra). A széklet Weber reakciója 
többször is pozitív volt és két alkalommal a gyermek 
melaena miatt került kórházba. A gyomorrtg-vizsgálat 
első alkalommal 1959 márciusában, majd azóta több­
ször is a deformált bulbus duodeniben két fékélyt és a 
duodenum II., III. részének feltűnő tágulatát találta 
(2. 3. ábra).
1960 szeptemberétől a II. sz. Gyermekklinikán a 
'kisfiú panaszai az intenzív gyógyszeres kezeléssel át­
menetileg sem voltak befolyásolhatók, sokat szenvedett,
2. ábra. Gyomorrtg-jelvétel 1959. március 20. A  deformált bulbus 
duodeni nagygörbületi oldalán fekélyfészek van, az alsó duode- 
numáthajlás nagyfokban tágult
epigastrialis görcsei gyakoriak, naponta többször hányt 
savanyú gyomomedvet. Fájdalmai hányás után is csak 
néhány órára szűntek. Az eddig normális ws-szám  
3 millióra csökkent és a ws-süllyedés is 70 mm/óra 
emelkedett.
Ilyen előzmények után 1960 november 5-én került 
a gyermek az Orvostovábbképző Intézet I. belosztályá- 
ra. Ekkor a sovány, sápadt, fejlődésben visszamardt 
betegen az epigastrium érzékenységén kívül egyéb 
kóros eltérést nem észleltünk. Testsúlya 30 kg (a ko­
rának megfelelőnél kb. 11 ikg-mal kevesebb). Fonto­
sabb laboratóriumi leletei: ws: 3 500 000, Hb: 8,1%, fvs: 
11 900. Qualitativ kép: anisocytosis, hypochromasia. 
Serum-fehérje: 7,2 g%, serum-cukor: 124 mg%. Az in­
tenzív gyógyszeres kezeléssel is csak néhány napra si­
került panaszait enyhíteni, majd ismét nagyon nagy 
gyomortáji fájdalma kezdődött. Naponta többször 
hányt savanyú, tiszta gyomornedvet (egy-egy alkalom­
mal 3—4 dl-t), melynek egész aciditása 135 körül volt. 
A gyakori hányás nehezen pótolható folyadék- és 
elektrolitveszteséget okozott (serum K: 3,1 maequ., Nar 
124 maequ.). Panaszainak súlyosbodásával egyidőben 
a beteg subfebrilis lett, ws.-száma tovább csökkent. 
Ekkor a gyomorrtg-vizsgálat — a két éve állandóan 
progrediáló, gyógyszeres kezeléssel dacoló — duode- 
num-ulcusok egyikének fedett perforatióját mutatta ki, 
ezért 1960 november 11-én műtéti beavatkozásra került 
a sor.
Műtét közben a gyomor és a duodenum körül talált 
mogyorónyi nyirokcsomókból egyet szövettani vizsgá­
lat céljából eltávolítottunk. A fagyasztott metszet ma-
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lignus éttéti daganat szöveti képét adta. A duodenum 
pars horisontalds superior-ának megfelelően, a 
pankreasfejet is magábafoglaló ökölnyi tumort talál­
tunk, melynek laterális része az epehólyaggal, felső 
széle a májjal kapaszkodott össze. Preparálás közben 
a duodenum megnyílt, hátsó falán kétforintnyi, a 
pankreasba 1 cm. mélyen penetráló fekélyt találtunk. 
A gyuladásosnak tartott tumor további preparálása so­
rán kisdiónyi üreg nyílt meg, mely valószínűleg a rönt­
genvizsgálatnál talált második fekély perforatiójának 
felelt meg. Az ulcusnak a pankreasba penetráló részét 
benthagyva a csonkot Nissen szerint zártuk. A gyo­
mor y3-át Biltroth II. szerint resekáltuk és retrokoli- 
kus GEA-t készítettünk. A heges-gyulladásos környéki 
szövetek miatt a csonkzárást bizonytalannak tartottuk, 
ezért a duodenumcsonk tehermentesítése céljából, az 
anastomosison át duodenumszondát vezettünk az oda­
vezető kacsba. Műtét után normális sebgyógyulás.' 
A nagyfokú anaemia javítása céljából rendszeresen ad­
tunk transfusiókat.
A műtét alkalmával eltávolított nyirokcsomó 
mikroszkópi képében csupán a megtartott tok alatt ta-
). ábra. Rtg-felvétel a bulbusról és a duodenumról i960, novem­
ber 8. A  bulbus hátsó falán és nagygörböleti oldalán fekélyfészek 
van.
lálható kevés nyirokszövet, egyéb helyeken a nyirok­
csomót daganatszövet járja át. A daganatsejtek kicsi­
nyek, kerekek, vagy polygonálisak, tömött fészkeket 
alkotnak. A fészkek keskeny kötőszöveti sövényekkel 
vannak elválasztva. Helyenként a daganatban bizonyos 
fokú sejtpolymorphia látható és egyes levált sejtcso­
portok a kötőszöveti sövényeket is infiltrálják. A sej­
tek plasmája egynemű, szemcsézettség nélküli. Ezen 
szöveti kép alapján diagnosisunk: a pankreas sziget- 
sejtjeiből kiinduló rosszindulatú daganat áttétele nyi­
rokcsomóban (4. 5. ábra).
4. ábra. A  daganat szöveti képe kisnagyítással
5. ábra. A  daganat szöveti képe nagynagyítással
A  szerencsétlen kisfiúnak kezelésre nem  
reagáló, többször melaenat, m ajd végül perforatiót 
okozó duo denum feké lyei voltak, éveken  át feltűnő  
superaciditással és a fokozott sósavtermelés je le­
kén t gyakori savhányással. Ezen tünetek  a Zol­
linger— Ellison syndrom a klin ikai jellem zői■ A  
syndrom a harmadik tagját — a pankreas dagana­
tát — a nyirokcsomó szöveti képe alapján tételez­
tü k  fel.
A gyermek hasi fájdalmai műtét után megszűntek. 
Ez év január első felét a visegrádi szanatóriumban töl­
tötte, étvágya jó volt, hízott, anaemiája megszűnt. A 
javulás — mint előzőleg már annyiszor — most sem 
volt tartós. Február elején — két és fél hónappal a 
gyomorreseetio után — ismét görcsös fájdalmai kez­
dődtek, hányingerrel, hányással, majd hirtelen kelet­
kezett súlyos haematemesis és melaena miatt szállítot­
ták osztályunkra. Ez alkalommal a gyomor táji görcsök 
még nagyobbak voltak, mint előzőleg, az egész hasra 
kiterjedtek és rendszerint nem a fájdalomcsillapítókra, 
hanem a naponta többször ismétlődő savanyú gyo- 
momedv hányása után enyhültek. A melaenát trans-
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fusiókkal nem sikerült megszüntetni, a gyorsan foko­
zódó vérszegénység (vvs. 1,5 millióra, Hb. 4 g%-ra 
csökkent) és a feltételezett jejunumfefkély, esetleg per­
foratio miatt 1961 március ll^én másodszor is sebészi 
beavatkozásra ikerült sor.
A műtét kezdete előtt a mély narkosis beálltával 
áttapintva a hasat a bal bordaív alatt diffúz resdsten- 
tiát éreztünk, melyet előzőleg a beteg nagy hasi fáj­
dalmai miatt nem lehetett tapintani. A has megnyitá-
6 . ábra. A  pankreas makroskopos képe a daganattal.
sa után felkeresve a duodenumcsonkot, az előző mű­
tétnél észlelt nagy gyulladásos tumorból csak kis hege- 
sedést találtunk. A bal bordaív alatt az előzőleg (készí­
tett GEA-nak megfelelően férfiökölnyi conglomeratum 
volt, melynek környezetéből ismét megnagyobbodott 
nyirokcsomót távolítottunk el. A fagyasztott metszet — 
mint előzőleg — malignus áttéti daganat szöveti képét 
adta. A pankreast nem lehetett jól áttapintani, mert a 
„gyulladásos tumor” csaknem teljesen ráterjedt annak 
mellső falára. A conglomeratum preparálása közben 
üreg nyílt meg, mely a mesokolon felé diónyi, a me­
senterium gyöke felé kisalmányi szürkés, törmelékes 
szövetből álló fekélynek bizonyult. Ebbe az üregbe 
{perforált jejunumfekély) a gyomor, valamint az oda- 
és elvezető vékonybélkacs torkollott bele. A fekély által 
így destruált GEA-t resekáltuk, a két kacs között „vég 
a véghez., anastomosis!, majd a megmaradt gyomor­
csonkkal aníekoliikus GEA-t készítettünk Braun ana- 
stomosissal. A gyomorcsonkból műtét közben állandóan 
szívni kellett a nagy mennyiségben termelődött benné- 
ket. A hasüreget drainezés után rétegesen zártuk. 
Műtét közben a beteg vérátömlesztést kapott, ennek 
ellenére vérnyomása időnként 70/50 Hgmm-re csökkent, 
illetve pulzusa 150/min-ra emelkedett. Zavartalan éb­
redés után néhány órával nyugtalan lett, vérnyomása 
fokozatosan csökkent, majd 16 órával a műtét után 
centrális és perifériás keringési elégtelenség következ­
tében meghalt.
Sectiós leletéből kiemeljük, hogy a duodenum va­
kon végződő részében és a resecáit jejunumban fekély 
látható. A pankreas állományában a fej és a test ha­
tárán a felszínen kiemelkedő, diónyi, porckeménységű, 
szürkésfehér, körülírt daganat van, mely élesen elha­
tárolódik környezetétől. (6. ábra). A pankreas állomá­
nya egyéb területeken mirigyes szerkezetű. A mesente- 
riumban, májkapuban számos babnyi nyirokcsomó lát­
ható. A pankreasdaganat és az áttételes mirigyek szö­
veti szerkezete azonos az első műtétnél eltávolított 
nyirokcsomó szöveti képével, vagyis a karig er hans szi­
getek sejtjeiből alakult malignus adenomának jelel 
meg.
A 12 éves gyermek többéves szenvedését nem 
közvetlenül a  pankreas daganata, hanem  a super-
aciditás és duodenum-ulcus okozta. A halál oka 
is ulcuskomplikácio volt. Ezzel kapcsolatban érde­
mes részletesebben áttekinteni e ritka syndrom ára 
jellemző k lin ikai tüneteket:
1. Rövidebb-hosszabb, peptikus fekélyre utaló 
anamnesis, éhgyomri savhányással, ismételten 
súlyos m elaenával. Kivétel nélkül minden esetben 
nagyfokú superaciditás és supersecretio m u ta t­
ható ki.
Az éjszakai 12 órás gyomorsecretum mennyisége meg­
haladja a kót-három litert és szabad sósavtartalma 3— 
400 maequ, szemben a normális, legfeljebb 400 ml secre- 
tummal és 18 maequ. savtartalommal. A duodenum 
alsó részében és a jejunumban a normális neutralis 
pH (5—7) helyett erősen, savi vegyhatást (1,5 pH) talál­
tak (14). Az uropepsinogen-kiválasztás is fokozott a vi­
zeletben (15).
2. Recidiváló, rendszerint többszörös, súlyos 
peptikus fekélyek, melyek elhelyezkedése az'esetek 
egyharm adában atípusos: az oesophagusban, de kü ­
lönösen a duodenum  II—III. részében és a jejunum  
felső szakaszában fordulhatnak elő. A makacs fe­
kélyképződést az -intenzív gyógyszeres kezelés, 
vagy a radikális beavatkozás sem  képes megállí­
tani, sőt jellem zője a syndrom ának, hogy már 
néhány héttel a gyomorresectio után jejunum fe­
kély, esetleg annak  perforatiója keletkezik. A sub- 
totalis gyomorresectio, kétoldali vagotomia egyfor­
m án hatásta lan  (16) mindaddig, míg az „ulcerogen” 
hatású  szigetsejt-tum or jelenlétében savtermelő 
gyom ornyálkahártya marad vissza. A gyomor rtg- 
besugárzása sem csökkenti tartó san  a savterm e­
lést (16). A beteg halálát rendszerint ulcuskompli- 
káció okozza.
Elég gyakran hasmenés előzte meg a peptikus fe­
kélytüneteket (17, 18, 19, 20), több esetben pedig ké­
sőbb sem keletkezett fekély, hanem az intraktábilis — 
dehydratiót, káliumvesztést okozó — hasmenés maradt 
a betegség vezető tünete (21, 22). Ennek a magyarázata 
az lehet, hogy a vékonybelekben éppúgy supersecretio 
van, mint a gyomorban és a vékonybelekbe jutó nagy 
mennyiségű sav hatására inaktáválódik a lipase, így a 
zsíremésztés tökéletlen és sprueszerű hasmenés jöhet 
létre. Ilyen esetben a solitaer pankreasadenoma (17). 
illetve a duodenum falában levő aberrans tumor (9) el­
távolítása drámai hatású volt: szinte napok alatt meg­
szűnt a betegek hasmenése. Az éjszakai sósavsecretum 
mennyisége már 12 órával a műtét után közel a nor­
mális szintre csökkent (246 maequ-ről 63-ra) (17).
3. A trias harm adik tag ja  — a pankreasade­
nom a — az előbbi tünetek jelenlétében feltételez­
hető, de term észetesen csak m űtétte l bizonyítható. 
A tum or gyakran  kicsiny, solitaer, vagy multiplex, 
leggyakrabban a  pankreas testében  és farki részé­
ben található. Az esetek több, m in t felében malig­
nus a  tum or és hormonálisán aktív  m etastasis 
(50%-tban) van  a májban, a pankreas körüli ny i­
rokm irigyekben, léphilusban. Egy esetben a tüdő­
ben talá ltak  á tté te t (11). A tum or növekedése és 
a m etastasisok keletkezése rendkívül lassú, ezért a 
prim aer tum or eltávolítása javu lást eredményezhet 
még m etastasisok jelenlétében is. Az adenomák 
20%-a aberrans, pl. a duodenum falában (9, 16) ta ­
lálható. További 20%-a más endokrin  mirigy tum o­
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rával együtt fordul elő (mellékpajzsmirigy, hy­
pophysis, mellékvese), végül a súlyos ulcus-esetek 
10%-ában csupán a szigetszövet diffúz adenomato- 
sisa található meg (16, 23).
Histochemiai és elektronmikroskópos vizsgálatok 
szerint az adenoma a  pankreas szigetsejtjeiiből indul 
ki, de a sejttípus pontosan nem identifikálható, csak az 
látszik biztosnak, hogy nem beta sejtről van szó. A tu­
morszövet jó érellátása működő endokrin szerv jellem­
zője. A gyomornyálkahártyában a savtermelő mirigyek 
hyperplasias átalakulását és az egész gyomorra, illetve 
pylorusnyálkahártyára való kiterjedését találták. Az 
elváltozás hasonló ahhoz, amelyet állatkísérletben his- 
tamiin tartós adagolása után észleltek.
A peptikus fekély keletkezésével kapcsolatban 
m ár régebben feltételezték, hogy a pankreas term el 
valam ilyen intrinsic faktort, mely a gyomorsecre- 
tió t fokozza és „ulcerogen” hatása is lehet (24).
Ez a feltételezés állatkísérletes tapasztalaton 
alapul. K utyában a pankreasnedvnek külső fisztu- 
lán  történő elvezetése u tán közel 100%-ban kelet­
kezett nyombélfekély (25). Azt gondolták, hogy a 
fokozott savhatás hozza létre az ulcust, m ivel a 
pancreasnedv neutráJl'izáló hatása nem érvényesül 
a duodenum ba ömlő savanyú gyomornedvre, vi­
szont csak ritk án  keletkezett nyombélfekély akkor, 
ha pankreatektom iával fosztották meg a duodenu- 
mot az alkalikus nedvtől. Ezen kísérletes n yo m ­
bélfekély keletkezéséhez tehát a fokozott savhatá­
son kívül a pankreas jelenléte is szükséges.
A klinikai észlelések is am ellett szólnak, hogy 
a pankreas, illetve a nem beta sejtes eredetű sziget - 
adenoma valam ilyen kémiai, vagy humorális anya­
gának szerepe van a syndromához tartozó fekély 
keletkezésében: A gyomorsupersecretio, superacidi- 
tás és makacs fekélyképződés nem  szűnt meg, ha 
subtotális gyomorreseotióval a secretio gastrikus, 
illetve kétoldali vágusátmetszéssel a kephalogen 
regulatio ú tjá t szakították meg (16), viszont az 
addig makacs superaciditás és fekélypanaszok meg­
szűntek, sőt a benthagyott nyombélfekély is gyor­
san meggyógyult akkor, ha csak a pankreas soli- 
tae r adenom áját távolították el (11, 14). Ezen ész­
lelésekből arra lehet következtetni, hogy a pankreas 
szigetsejtjeinek valamilyen humorális anyaga köz­
vetlenül a gyomor savtermelő sejtjeit stimulálja és 
hogy ezt az anyagot az adenoma sejtjei valószínű­
leg fokozott mennyiségben term elik. Ez a hum orális 
anyag okozhatja a superaciditást és a következm é­
nyes fekélyképződést.
Zollinger és Ellison kezdetben még azt gon­
dolta, hogy az „ulcerogen” anyag azonos az alfa­
sejtekből származó glukagonnal (1), mások az insu- 
lin t gyanúsították, azonban a pankreas insulinom á- 
jáhaz csak kivételesen társul fekélyképződés (26), 
m ásrészt hyperinsulinizmus klin ikai tünetei is csak 
ritkán  fordulnak elő Zollinger—Ellison-syndrom á- 
val együtt (7).
A feltételezett humorális hatást látszik bizo­
nyítani Gregory és mtsainak (14), továbbá Osborne 
és m tsainak  (24) kísérlete. E szerzőknek sikerü lt a 
pankreas tum orából kivonatot készíteni és ennek 
hatását vizsgálva denerválllt gyom rú kutyán, illetve
patkányon azt találták, hogy a szervkivonat s. c., 
vagy i. V- adására nagym értékben és ta rtó san  fo­
kozódott a savsecretio és a duodenum ban a pH 
neutrálisról 1,6-ra csökkent m ár az első órában. A 
savsecretiót fokozó anyag hatása az an trum nyálka- 
hártyából kivonható gastrinéhoz hasonló, de annál 
45-ször nagyobb savelválasztást okoz. Poth és mtsai 
(10) patkányok gyom rát helyileg kezelték a tum or­
kivonattal, de nem  észlelték a savsecretio fokozó­
dását, ezért azt gondolták, hogy az „ulcerogen” 
anyag nem  közvetlenül h a t a  savterm elő sejtekre. 
A pankreas savsecretiót reguláló szerepét bizonyí­
taná, ha norm ális pankreas kivonatával is repro­
dukálni lehetne a le írt kísérletet, ez azonban eddig 
még nem  sikerült (27). Érdekes azon észlelés is, 
hogy duodenum fekély gyakrabban társu l pankreas- 
fibrosishoz (mucoviscidosis), melyben a pankreas 
exokrin m űködése zavart (28, 29).
Ezek u tán  érthető, hogy ebben a syndrom ában 
a superaciditás és fekélyképződés m inden gyógy­
szeres kezeléssel dacol, egyelőre csak a sebészi be­
avatkozásoktól várható javulás. A pankreasadeno- 
ma csak ritkán  soJitaer, a  szigetszövet d iffúz ade- 
nomatosisa is csak HE/o-iaan fordul elő, az esetek 
nagy részében az adenoma, vagy aktív m etastasisa 
a pankreason kívül van, ezért a pankreas eltávolí­
tása csak kivételesen lehet eredményes. Zollinger 
véleménye szerint (11) eredm ény — legalábbis á t­
menetileg — csak az egész gyomornak az eltávolí­
tásától várható.
Gondolni kell erre  a syndrom ára, ha  makacs, 
kezelésre nem  reagáló fekélybeteg kerül a m űtőasz­
talra és különösen figyelemmel kell a pankreas- 
adenomát keresni a syndrom ára nagyon jellemző 
jejunum -ulcus jelenlétében, vagy, ha a gyom orre- 
sectio u tán  nagyon ham ar keletkezett jejunum - 
fekély.
összefoglalás. 12 éves fiúgyerm eken észlelt 
Zollinger—Ellison-syndrom át ism ertettünk. Össze­
foglaltuk a syndrom a klinikai, pathologiai jellem­
zőit és a pathogenesis aktuális kérdéseit.
A syndrom a lényege a kezelésre nem  reagáló 
superaciditás, supersecretio és pepticus fekélykép­
ződés. A  klinikai és experim entális m egfigyelések­
ből feltételezhető, hogy ezen tüneteket a pankreas 
nem betasejtes szigetadenomájából szárm azó ^hu­
moralis stim ulus” okozza.
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p a t h o l ó g i a i  T a n u l m á n y
B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m , I .  K ó r b o n c ta n i  és  K í s é r l e t i  R á k k u ta tó  I n té z e t
Adatok a mycosis fungoides patliológiájához
B ajta i A ttila  dr. és Szende Béla dr.
A mycosis fungoidest Alibert (1) m ár 1832-ben 
önálló kórform aként írta le. A gombás aetiologia 
tarthata tlansága m iatt 1885-ben A usp itz  (2) a g ra­
nulom a fungoides nevet ajánlotta. Sokáig csupán 
a  bőrre localisalódó betegségnek ta rto tták  és a fe r­
tőző sarjadzások közé sorolták. Az újabb vizsgála­
tok  azt m utatják, hogy a mycosis fungoides a RES 
generálisait elváltozásai közé tartozik.
Zumbusch  és Pautrier (17) m ár a század elején 
felh ív ták  a figyelm et arra, hogy a mycosis fungoi- 
desből sarcoma indulhat ki. W arthin  (14) 1931-ben 
az ún. lym phoblastom ák közé sorolta a betegséget, 
jelezve azt is, hogy a mycosis fungoides reticulo- 
sarcom ába m ehet át.
Berman (3), m ajd Willis (15) szerint a mycosis 
fungoides nem  önálló kórkép, hanem  a többi 
lym phoblastom a bőrtünete. Más szerzők viszont, 
m in t Herzberg és Überschär (6), Musger (8), G ürtler
(5), valam int Stordeur  és Kessler (13) m egállapí­
to tták , hogy a mycosis fungoides klinikailag és kór- 
szövettanilag igazolt kórforma, m ely esetenként 
term inálisán más lymphoblastomaféleséggé a laku l­
h a t át. Ezek a lap ján  Gottron (4) praeretothel-sarco- 
m ának  tartja. '
Peiser és Brandenburg  (10) az t tartja , hogy a 
RÉS generálisait granulom atosus reticulosisával 
á llunk  szemben, mely elváltozás szoros kapcsolat­
ban  van e rendszer daganatos megbetegedéseivel.
Saját eseteink ismertetése.
Intézetünkben az utóbbi években 6, klinikailag 
mycosis fungoidesnek ta rto tt eset kerü lt bonco­
lásra. A diagnosis 5 esetben bizonyult helyesnek, 
egy esetben pedig lymphoid leukaem iát találtunk. 
Eseteinket táblázatban foglaltuk össze (1. a táb lá­
zatot).
Kórbonctani és kórszövettani lelet értékelése.
Ellentétben azokkal a megállapításokkal, hogy a 
a mycosis fungoides nem  létező kórform a, m a m ár
nem kétes, hogy a mycosis fungoides önálló megbe­
tegedés.
A betegség típusos esetben három stádium ban 
zajlik le. Az első, vagy práemycoticus fázisban a 
kép sokféle bőrbetegséget utánozhat (psoriasis, ecze-
/. ábra. A mycosis fungoides harmadik stádiumának bőrelválto­
zásai. Paradicsom-tumor a főbb scapula alatt 
(i. eset)
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m a stb.). Á ltalában jellemző az erythroderm a, mely 
lehet generálisait vagy körülírt. Hónapok, vagy 
esetleg évek m úlva következik a második stádium, 
m elyre jellemzők a bőrön a kékes-vörös kiemelkedő 
plaqueok. A harm adik, tum oros szakasz több hó­
nappal ezután következik. Ekkor a bőrben 5—25 cm 
átm érőjű  kerek, lebenyezett tum orok keletkeznek, 
ezek igen tömöttek, kifekélyesednek. E tum orokat 
jellegzetes küllem ük m iatt ,,paradicsom-tumor”-nak 
is szokták nevezni (1. ábra). Meg kell jegyezni, hogy 
az egyes szakaszok határai gyakran elmosódnak és 
különböző stádium ba tartozó bőr jelenségek ugyan­
azon betegen egyidőben lehetnek jelen. A praem y- 
coticus fázis bőrelváltozásait általában próbaki- 
metszés kapcsán van alkalm unk vizsgálni, a bon­
colásra került esetekben rendszerint a második és 
harm adik stádium nak megfelelő elváltozásokat ta ­
láljuk.
Szövettanilag az első szakaszban hyperkerato­
sis, illetve acanthosis m ellett a bőr felsőbb rétegei­
ben nem  jellegzetes gyulladásos beszűrődés lá t­
ható, mely lym phocytákat, plasm asejteket, neu t­
rophil- és eosinophil granulocytákat tartalm az (2. 
ábra). Reticulum sejt csak elvétve fordul elő. A m á­
sodik stádium ban a kép hasonló, de sokkal válto­
zatosabb. Nagyobb számban lá thatunk  m ár reticu- 
lum sejteket és ekkor megjelennek az ún. „mycosis- 
se jtek” is, am elyek éretlen, atypusos reticulum sej- 
teknek felelnek meg. A tumoros fázisban a reticu- 
lum sejtek burjánzása kerül túlsúlyba és az infiltra- 
tum ok a subcutisba is beterjednek. Különösen sok 
„mycosis-sejt” található, melyekből a többm agvú 
óriássejtek szárm azhatnak. Ezek egyszer inkább a 
Sternberg-sejtekhez hasonlók, m áskor inkább’ 
Langhans-típusú óriássejteket utánoznak. Olyan 
sajátos óriássejteket is meg lehet figyelni, melyek-
1. ábra. Nem specifikus gyulladásos beszűrődés a bőrben 
(1. eset; 4o)4j-es nagyítás; Haematoxylin-eosin festés)
nek plasm ájában centrálisán néhány hyperchrom 
m ag foglal helyet. A szövettani kép ilyenkor emlé­
keztethet Hodgin-kórra és reticulum sejtes sarcomé­
ra. Ügy látszik, hogy a folyamat alap ja  a reticulum - 
sejtek burjánzása, míg a nem specifikus gyulladásos 
infiltratio  a szervezet védekezése vagy reactiója e
burjánzással szemben. A gyulladásos beszűrődés 
csökken, am int á folyam at m alignitása növekszik.
Olyan elváltozásokat, m elyeket Darier és Paut- 
rier, m int reticulum sejtekből álló „microabscessu- 
sokat” írtak  le, eseteinkben nem  találtunk.
Eseteinket tanulm ányozva a  következőket ál­
lapíthatjuk meg. Valamennyiben m egtaláltuk az
ábra. Burjánzó atypusos, oszló reticulumsejtek és óriássejt 
a reticulosarcomában
(4. eset; 400^-os nagyítás; Haematoxylin-eosin festés)
infiltrativ  stádium ra jellemző bőrtüneteket. Két 
esetben a harm adik stadium  tum oros elváltozásait 
is észlelhettük (1. és 4. eset). Első két esetünkben a 
bőrinfiltratum ok főleg eosinophil és neutrophil 
granulocytákból, lym phocytákból és plasm asejtek- 
ből állottak. Reticulum sejteket, illetve „mycosis- 
sejteket” itt  csak kis számban láttunk. H arm adik 
esetünkben a  bőrinfiltratum  feltűnően sok eosino- 
philsejtet tartalm azott. A kép itt m ár polymor- 
phabb, számos „mycosis-sejt” és reticulum sejt is 
megfigyelhető. Negyedik esetünkben jól követhető 
az elváltozások kialakulásának sorrendje. A lábszár 
bőrén heges területek m ellett kifekélyesedett, nagy 
elhalásokat m utató infiitratum ok vannak; az in- 
filtratum ok néhol perivascularisan és perineurali- 
san is kim utathatók. Ezekben még túlsúlyban van­
nak a nem  specifikus gyulladásos sejtelem ek, éret­
len réticulum sejtek kis szám ban láthatók. A nagy 
infraclavicularis tum orban a  gyulladásos sejtek m ár 
erősen megfogyatkoztak, a reticulum sejtek viszont 
jelentősen felszaporodtak, és az izom zatot is infil­
trálják. A reticulum sejtek burjánzása helyenként 
oly nagym érvű, a sejtpolym orphia és a typ ia  any- 
nyira kifejezett, hogy a  kép reticulum sejtes sarco­
ménak felel meg (3. ábra). Ezt igazolják a  Gömöri- 
féle módszer szerint készített im pregnatiós készít­
mények is. ö töd ik  esetünkben legfeltűnőbb volt a 
polym orphsejtes in filtra tum  igen bőséges vascula- 
risatiója.
Korábban a mycosis fungoides bőr jelenségeinek 
tanulm ányozása állott az érdeklődés előterében és a 
belső szervek vizsgálatára kevesebb figyelm et for­
dítottak. Egyes szerzők szerint a belsőszervi elvál­
tozások ritkán  találhatók és kis k ité rj edésűek 
(Saphir, 12), Heute és Soche (7) viszont 54 boncolt
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ese t közül 52-ben talált fajlagos elváltozásokat a 
belső szervekben.
Második esetünk kivételével mindig ta lá ltunk  
zsigeri elváltozásokat: a tüdőben 3, a szívben, vesé­
ben  gyomorban, külső és belső nem iszervekben 2— 
2, a m ájban és a  pancreasban pedig 1—1 esetben.
alakjában a m ájban is megtaláltuk. Negyedik ese­
tünkben a tüdő körülírt gócai ugyanolyan szövet­
tani képet m utattak, m int a  nagy infraclavicularis 
tumor. I tt  is nagyon jellemző a reticulum sejtes sar­
coméra utaló argyrophil rostszaporulat. Ötödik ese­
tünkben term inálisán arrhythm ia perpetua alakult
S o rs z á m
N év , kor,.
n e m , 
b jk v .  sz.
B e teg ség
ta r t a m a B o n c o lá s i le le t
K ó rs z ö v e tta n i  k ép
1.
L. D.
54  é v es  
4 5 3 /1 9 5 2
d 1
5 év
H e ly e n k é n t e x u lc e rá l t  p la q u e -o k  a  b ő rb e n  ; 
a  jo b b  la p o c k a  a la t t  2 5  cm  0  p a ra d ic s o m ­
tu m o r  ; a  g y o m o rb a n  1,5 l i te r  a lv a d t  v é r  ; 
a  p y lo ru s  e lő t t  k ife k é ly e se d e tt  in f i l t r a -  
tu m  ; vese- és sz ív  in f i l t r a tu m o k .
In f i l t r a t iv s z a k ra  je llem ző , e o s in o p h il és 
n e u tro p h il  g ra n u lo c y tá k b ó l,  p la s m a se jte k -  
ből és ly m p h o c y tá k b ó l á lló  g y u lla d á so s  
in f i l t r a tu m  a  b ő rb e n , sz ív iz o m b a n  és a  
v eséb en .
2.
G . J.
36  é v e s  cf 
9 4 /1 9 5 9
.
6 év
B ő rö n  f illé rn y i- fo r in to s n y i b e sz ű rő d ö tt  
a la p ú  fek é ly ek  s e c u n d a e r  fe rtő z ésse l és 
b o rsó n y i-m o g y o ró n y i t ö m ö t t  g ö b ö k .
In f i l t r a t iv s z a k ra  je llem ző , ly m p h o c y tá k b ó l,  
p la s m a se jte k b ő l,  eosino-és n e u tro p h i l  g ra - 
n u lo c y tá k b ó i á lló  g y u lla d á so s  b eszű rő d és .
3.
G . J.
5 9  é v es  
2 9 1 /1 9 5 9
<f
1 év
B ő rö n  te s ts z e r te  b a b n y i-g y e rm e k ö k ö ln y i,  
tö m ö t t ,  k iem e lk e d ő  in f i l t r a tu m o k ,  n é h o l 
e x u lc e rá lv a  ; g e n e rá lis é i t  n y iro k c so m ó  d u z ­
z a n a t  ; b e sz ű rő d é s  a  tü d ő b e n ,  m á jb a n ,  a 
n y e lv g y ö k  k é t o ld a lá n  ; f ib rin e s  p e r ic a r ­
d i t i s  lá g y u lá so k  az  a g y b a n  ; 500 g -o s lép .
F e ltű n ő e n  so k  e o sin o p h ilse jt  a  b ő rb e n , 
v a la m in t  so k  „ m y c o s is -s e jt”  és re t ic u lu m ­
se jt  ; a  b e lső  sz e rv e k b e n  h a so n ló  a  k ép  ; 
a m e g n a g y o b b o d o tt  lé p b e n  n a g y fo k ú  
fib ro s is  m e l le t t  ig en  sok , tö b b m a g v ú  
ó riá s se jt.
4.
L. I.




F e j é s  n y a k  b ő ré n  a n g io m a to s u s  cso m ó k  ; 
a  tö rz s ö n  s z a b á ly ta la n  h e g e k  ; lá b s z á ra k o n  
b o rsó n y i,  h e ly e n k é n t k ife k é ly e se d e tt  c so ­
m ó k  ; jo b b  c la v ic u la  a la t t  fé rf i te n y é rn y i 
tu m o r  ; tü d ő k b e n  b o rsó n y i-k isd ió n y i g ö ­
b ö k  ; a o r ta b il le n ty ű k ö n  e n d o c a rd it is  v e r ­
ru c o sa .
A lá b s z á r  c so m ó ib a n  t íp u s o s  g y u lla d á so s  
in f i l t r a tu m , k e v é s  ,,m y c o s is -se jt” - t e l ; az 
in f ra c la v ic u la r is  tu m o r  ré sz b e n  típ u so s , 
so k  „ m y c o s is - s e j te t”  t a r ta lm a z ó  m ycosis 
fu n g o id eses b e sz ű rő d é s , ré sz b e n  m á r  re ti­
cu lu m se jtes  sa rco m a ;  a  tü d ő  g ó ca i az 
u tó b b i e lv á l to z á s n a k  fe le ln ek  m eg .
5.
Z . S.
5 8  é v es  
3 0 4 /1 9 6 0  
Cf
5 év
B ő rö n  fo r in to s n y i- fé r f ite n y é rn y i ,  ré sz b e n  
e x u lc e r á l t  p la q u e -o k  ; p e n is  g a n g ra e n a  ; 
b e sz ű rő d é se k  a  t ü d ő b e n ,  a  jo b b  m e llé k ­
h e ré b e n ,  a  sz ív b en , a  p a n c re a s b a n ,  a  g é g é ­
b e n  é s  a  g y o m o rb a n , u tó b b i  k ife k é ly e se ­
d e t t  ; a  b a l fe lső  tü d ő le b e n y b e n  lo b a r is  
p n e u m o n ia .
A  b ő rb e n  és a  b e lső  sz e rv e k b e n  m in d e n ü t t  
g y u lla d á so s  re a c tio , a  p a n c re a s b a n  és a 
m e llé k h e ré b e n  je lleg z e te s , sz e d e rh e z  h a ­
son ló  ó r iá s se jte k k e l .
G enerálisait nyirokcsomó elváltozások voltak a h a r­
m ad ik  esetben, melyek helyenként a  tyúktojás nagy­
ság á t is elérték. A belsőszervi elváltozások általában 
ugyanazt a képet m utatják, m int a  bőrinfiltratu- 
m ok. I tt  is megállapítható, hogy egyik esetben in ­
k áb b  a gyulladásos sejtelemek szaporodtak fel, a 
m ásikban  pedig a  reticulum sejt szaporulat dominál. 
Kiemelendő, hogy két esetünkben (1. és 5.) a gyo­
m orban  lévő infiltratum ok kifekélyesedtek és az 
ezekből eredő tetem es vérzés okozta a betegek h a­
lá lá t. A fekélyeket jól meg lehe te tt különböztetni a 
valódi emésztéses fekélyektől. H arm adik  esetünk­
ben  a  testszerte megnagyobbodott nyirokcsom ókban 
típusos, mycosis fungoidesnek megfelelő beszűrő- 
dést láttunk. A tüdőben a hörgő nyálkahártyában 
a  nem  specifikus gyulladásos in filtratum ban bizarr 
óriássejteket találtunk, melyek nem  em lékeztettek 
sem  Langhans-, sem Sternberg-típusú óriássejtekre. 
A tetem esen megnagyobbodott lépben heges kötő­
szövet szaporulat mellett sok, Langhans-típusú óri­
ássejthez hasonló sejt, valam int gócos elhalás lá t­
ható . Ugyanezt az elváltozást a  típusos, nem speci­
fik u s gyulladásos beszűrődés m ellett egy kisebb góc
ki, m elyet a szívizom rendkívül súlyos, diffus be- 
szűrődésével m agyarázhatunk (4. ábra). A gégein- 
filtratiót a  vizsgálatok alkalm ával m ár élőben fel­
ismerték. Az elpusztult jobboldali m ellékhere körül
4 . ábra. Diffus infiltratio a szívizomban 
(J. eset; S o ^ -o s  nagyítás; Haematoxylin-eosin festés)
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periorchitis haemorrhagica alakult ki. A pancreas 
kiterjedt, súlyos infiltratiója m ellett a  nagycseplesz- 
ben nagy zsírnecrosisokat találtunk. A pancreasban 
és a jobb mellékherében sok, többm agvú óriássejt 
volt, m elyek nem emlékeztettek sem a  Langhans-, 
sem a Sternberg-típusú óriássejtekre. Ilyen fokú 
óriássejt képződést egy esetben sem találtunk.
A mycosis fungoidesre jellemző reticulum rost- 
szaporulat mindegyik esetben megvolt, m int ahogy 
azt m ár Zinck  (16) is m egállapította.
Következtetések.
Eseteinket megvizsgálva meg kell állapítani, 
hogy a mycosis fungoides — ellentétben sok szerző, 
így Berm an  (3), Willis (15) megállapításaival — 
nem tekintető egyszerűen a m alignus lympho- 
mák, közöttük is főleg a  leukaem iák bőrtünetének. 
A vérképben egyik esetünkben sem voltak leukae- 
m iára utaló elváltozások. A bőrlaesiókban sem lát­
tunk leukaem iás infiltratió t; a  kép m indenütt idült 
gyulladásos beszűrődést m utatott, m elyet később a 
reticulum sejtek burjánzása váltott fel. Még inkább 
el kell ugyanezt m ondanunk a belsőszervi elválto­
zásokról. Egyetlen esetünkben, m elyben generáli­
sait nyirokcsomó megnagyobbodás volt, a kórszö­
vettani kép abban is mycosis fungoidesnek felelt 
meg. Ez a m egállapításunk nincs ellentétben azon 
ténnyel, hogy a mycosis fungoides term inálisán át­
m ehet valamely más m alignus lymphoblastomába, 
m int ahogy ezt egyik esetünk is bizonyítja.
Összefoglalás.
Beszámoló öt, klinikailag és kórbonctanilag iga­
zolt mycosis fungoides esetről. A betegség alapvető 
jellegzetessége korai szakban testszerte a  bőr gócos 
idült gyulladásos beszűrődése, m elyet később test­
szerte a reticulum sejtek burjánzása követ, am i vé­
gül reticulum sejtes sarcom éba m ehet át. A nyagunk­
ban egy eset kivételével súlyos belső szervi elválto­
zások is voltak. A mycqsis fungoides teh á t jól jel­
lemezhető kórképnek látszik. B ár az egyes esetek 
kórbonctani és kórszövettani képében különbségek 
lehetnek, a mycosis fungoides nem  tek in thető  egy­
szerűen valam ely vérképzőszervi m egbetegedés bőr­
tünetének, hanem  önálló kórform ának.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem , I .  Sebészeti K lin ika
Jejunalis emésztése» fekély és duodeno-ilealis sipoly okozta inanitio műtéti
gyógyítása
A lto r ja y  István dr.
Elsődleges pepticus fekélyek a jejunum ban is 
előfordulhatnak. London fiziológus bebizonyította, 
hogy a béltartalom  a flexura duodeno-jejunalistól 
számított 1 m .-nyi távolságig még savi vegyhatású. 
Erősen hyperacidoknál ez kifejezettebb is leh e t és 
ez volna egyik magyarázata az ún. elsődleges pep ti­
cus fekélyek keletkezésének. Ezen fekélyek igen r i t ­
kán fordulnak elő.
A ránytalanul gyakrabban találkozunk a  gyo­
mor, illetve a  nyombélfekély m ia tt operáltakon fel­
lépő ún. másodlagos jejunalis fekéllyel. 1881-ben 
Wölfler javasla tára  pylorus-szűkület, valam int gyo­
mor és duodenalis fekély m ia tt az akkori sebészek 
rendszeresen végeztek gastroenterostom iát. Későb­
biekben az t tapasztalták, hogy a kezdeti igen ked­
vező eredm ények után a fekélyre emlékeztető pa­
naszok visszatértek. Ennek okát kutatva, B raun írta  
le először 1899-ben a gastroenterostom iák u tán  ke­
letkezett ulcus pepticum jejunit. Azóta egyre gyak-
i. Az 1956. augusztus 14-én elvégzett palliativ műtét sémája
rabban észlelték a másodlagosan keletkezett fekélyt 
az ulcus m ia tt végzett gastroenterostom ia után.
Később a  pepticus gyomor- és nyombélfekélyek 
kezelésében mindennapossá vá lt a  Billroth I., illetve 
II. szerinti k ite rjed t resectio és ekkor m ár a rán y ­
talanul ritkábban  jelentkezett a  fenti re ttegett szö­
vődmény. Á gyomorfekélyek m űtété u tán  az ulcus 
pepticum jejuni megjelenésének ideje a legnagyobb 
változatosságot m utatja . A leginkább veszélyezte­
te tt  idő az első k é t esztendő. M oynihan  esetében 
például az ulcus pepticum  jejun i halállal végződő 
perforatiója a  gastroenterostom ia m űtétét követő 6. 
napon következett be. Robert viszont közölt egy 
olyan esetet, am ikor gastroenterostom ia után 16 év­
vel jelentkezett ^ je ju n á lis  fekély.
Az új gyomorszájadék létesítése u tán  a savanyú 
gyom ornedv a nyombél elkerülésével, annak semle­
gesítő hatása nélkül éri el a vékonybél falát. Ezért 
a savanyú emésztőnedv a jejunum falat kifekélye- 
sítheti. A fekély csaknem kivétel nélkül az anas- 
tomosis-nyílás közvetlen közelében, az elvezető vé­
konybélkacsban fejlődik, de keletkezhet a varra t­
vonalban is, vagy egyszerre több helyen.
2. A  gyomorba került pép kettősen ürül és közben feltelödöct 
a jejunális fekély
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A jejunális fekély kim utatása röntgennel ma 
m ár nem jelent különösebb nehézséget. Gyógyítá­
sánál sokkal fontosabbb a megelőzése, azaz a kiadós 
gyomorresectio. A m ár meglevő jejunalis fekélyek­
nél az egész gastroenteroanastom osis és a gyomor 
kiegészítő resectiója a megoldás. A gyomorresectiók 
után  fellépő jejunális fekélyek esetében elfogadott 
e ljárás a reresectio, de igen súlyos összenövések, ne­
héz anatóm iai viszonyok esetében a vagotomia is.
Az általunk ism ertetett betegnél azonban a  fenti 
typusosnak m ondható elváltozásoktól, szövődmé­
nyektől eltérő kórkép alakult ki és ezért ta rtju k  
közlésre érdemesnek.
T. S. 44 éves földműves, férfi beteget 1956. augusz­
tus 14-én, ügyeletes időben vettük fel a klinikára. Az 
egyik vidéki kórházból — mint gyógyíthatatlant — ha- 
zabocsátották.
Az igen elesett állapotban lévő beteg elmondotta, 
hogy 1937-ben kezdett fájni és égni a gyomra. Ezek a 
panaszok 3—4 hétig tartottak, diaetára és gyógyszerekre 
elmúltak, de 1944-ben újra jelentkeztek. 1945 tavaszán 
gyomra perforálódott és ekkor operálták meg először. 
1946-ban ismét rosszul lett. Fedett átfúródással kórház­
ba szállították, ahol egy hetes megfigyelés után műté­
tet végeztek, azaz új gyomorszájadékot készítettek. 
1949-ben, majd 1952-ben bélelzárodás miatt tárták fel 
hasüregét.
A klinikára történt beszállítását megelőzően, 10 na­
pig nem volt széklete, és bélelzáródás miatt először 8, 
másodszor 4 nappal előbb műtötték. Állapota nem ja­
vult, sőt rohamosan rosszabbodni kezdett. A zárójelen­
tés szerint a legutóbbi műtétnél már igen kiterjedt has- 
hártyagyulladást találtak, lapszerinti összetapadások­
kal, tágult belekkel.
Az igen elesett állapotban levő, kiszáradt, 140-es 
erverésű betegen feltűnt, hogy a has aránytalanul dom­
borodik elő. A has kétharmad része, különösen balol­
dalt, igen fájdalmas. A jobb alhas területe fájdalmat­
lanabb és laposabb. Üres has-átvilágításkor megállapí­
tottuk, hogy a has baloldalán nívók vannak, míg a jobb­
oldalon egy-két alig tágult bélkacs foglal helyet, A leg-
3. A z  /939. június 8-án elvégzett radicalis műtét tervrajza, (a 
duodenoileostomia megszüntetése és gyomorresectio Roux szerint)
utóbbi baloldali pararectalis hasmetszése még erősen 
gyulladt és váladékozó. A fenti röntgenleletből és a ma­
gával hozott adatokból arra a feltevésre jutottunk, 
hogy a has jobboldali részére nem terjed ki a gyulladá­
sos folyamat. Vvt.: 3 400 000, Fvs.: 26 000, Hgb.: 71%. és 
vizeletben fehérje: op., genny: vérnyomás 95/70.
Vér és folyadékpótló kezelés közben műtétet végeztünk.
A  Roux szerint csonkított gyomor ürülés közben
A hasüreget jobboldali pararectalis metszésből tártuk 
fel.
A jobb alhas területén az ileocoecalis szájadéktól 
számított kb. 50 cm-es ileum-darab épnek bizonyult és 
itt a hasüreg szabad volt, míg a többi része igen erő­
sen gyulladt, kiterjedt fibrines letapadásokkal, kisebb 
gennygyülemekkel. Az oralisabb vékonybélkacsok me- 
senteriuma 2 h. ujjnyira megvastagodott, vizenyős, 
phlegmonosus volt. Óvatosan keresve a gyulladás okát 
kiderült, hogy a betegnek a gyomra intakt és retrocoli- 
cus antiperistalticus gastroenteroanastomosisa van. A 
kiterjedt hasűri gyulladás magját az anastomosis kör­
nyékén tapintással jól sejthető, mutatóujj begy nyi jeju­
nális pepticus fekély képezte, amely a mesenterium leme­
zei közé penetrált és ez dkozta a kiterjedt béli odri és 
hasüregi gyulladást.
A fenti igen bonyolult és előrehaladott helyi kép 
— a beteg leromlott, legyengült általános állapota — 
miatt, radikális műtétet nem végezhettünk, hanem az 
utolsó előtti ileumkacs és a duodenum alsó vízszintes 
szára között oldal az oldalhoz anastomosist készí­
tettünk és a gyomorban levő duodenum szondát a py- 
loruson átvezetve az új anastomosisig húztuk le. (Lásd.: 
az 1. sz. sematikus ábrát.) Oldott antibiotikumot fecs­
kendeztünk a hasüregbe és a hasfalat rétegesen zár­
tuk.
A továbbiakban parenteralisan feltöltöttük a be­
teget és igen erélyes, széles spectrumú antibiotikus-ke- 
zelést alkalmaztunk. 24 óra múlva a duodenumszondán 
át, tartós cseppinfusióval táplálni kezdtük a beteget, 
8 napig a száion keresztül való táplálást azért nem en­
gedélyeztük, hogy a gyomortartalom ne ürüljön a pe-
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netrált fekély irányába és így pihentetve azt, a gyulla­
dás visszafejlődését reméltük. A teljes enteralis táplálás 
megkezdése után a beteg rohamosan javulni kezdett és 
1 hónap múlva elhagyta a klinikát.
Elbocsátásakor controll gyomor rtg.-t végeztünk 
és ekkor kiderült, hogy a gyomra kettősen ürül; a pép 
egyik fele a régi gastroenterostomiás nyíláson, a másik 
fele pedig a pyloruson keresztül a duodeno-ileostomián 
át távozott. (L. a 2. sz. ábrát.)
A beteg fél éven belül visszanyerte eredeti testsú­
lyát és 1958 januárjáig, a heti egyszeri hasmenését nem 
tekintve csaknem teljesen panaszmentes volt. A bete­
get radikális műtétre visszarendeltük, de nem jelentke­
zett.
Később fokozatosan soványodni, erőtlenedni kezdett 
és egyre gyakrabban volt hasmenése, valamint mellék­
tünetként ízületi fájdalmai is gyötörték. 1958 júliusá­
ban kereste fel klinikánkat, hogy fájdalmaira orvoslást 
kérjen, de alhasi panaszait elhallgatta. Megvizsgálva 
a beteget, felvételeket készítettünk a fogairól. Két felső 
foga tályogosnak bizonyult, ezért ezeket eltávolítottuk. 
Izülti panaszai 3 napon belül megszűntek. Ekkor azon­
ban megállapítást nyert az is, hogy most már a gyo­
mortartalom nagyobbik része a pyloruson és a duodeno- 
ileostomián át ürül és a kisebbik része az igen heges­
nek, merevnek tűnő gastrojejunostomián át távozik. A 
beteg figyelmét imételten felhívtuk a kiegészítő gyo­
morműtét szükségességére, de ő hazatávozott és az 
egyre gyakrabban jelentkező hasmenését házilag diaetá- 
val igyekezett gyógykezelni.
Csak 1959. május 21-én, teljesen legyengült álla­
potban kereste fel a beteg klinikánkat. Bejöveteli álla­
pot: a 172 cm magas férfibeteg ekkor mindössze 51 kg 
volt. Vérnyomása: 100/80 Hgmm. Vvt: 3 200 000, Fvs. 
szám: 6200 Hgb.: 71%. Albumen: 3,3%., RN:131 mgO/„. 
Se. Na.: 147 mEq/1. Se. K.: 4 mEq/1., Se. Cl.: 114 mEq/1. 
HCO3: 17.9 mEq/1. Ca.: 4,4 mEq/1. Mg.: 1,5 mEq/1. Vize­
letben: Ubg.:+ . Na: 157 mgE/1. K.: 24,5 mEq/1. és 
Chlor: 285 mEq/1. Próbareggeli normacid. A fentiek­
ből láthatjuk, hogy a beteg az állandó hasmenése miatt 
metabolicus acidosisba került.
Az ekkor készített rtg.-felvételen (lásd: a mellékelt 
2 . ábrát) jól látható a másodlagos pepticus jejunalis fe­
kély babnyi nagyságú, tapadó foltos telődése. Több na­
pos igen gondos feíltöltés után, bár a beteg hasmenése 
fokozódott, a laboratóriumi értékeiből kitűnik, hogy 
mégis sikerült normálishoz közel álló eredményeket el­
érnünk. (Vérnyomás: (120/80 Hgmm. Vvt.: 4 600 000. 
Fvs.: 16 600, Hgb.: 89%., Haematocrit: 38%, Se. össz- 
fehérje: 6,85 mg%., Albumen: 4,45 mg%„ RN.: 54 mg%., 
Se. Na.: 134 mEq/1., K^ : 3,84 mEq/1., Se. Cl.: 90 mEq/1., 
HC03: 22,5 mEQ/1., Ca.: 6,4 mEq/1., Mg.: 1,8 mEq/1. Vi­
zelet: Na.: 13,1 mEq/1. K.: 16 mEq/1., Chlor: 15 mEq/1.) 
Ekkor műtétre készítettük elő. A műtétet 1959. június 
8-án, intubatiós aether-nitrogenoxydul narcosisban, 
transfusiós védelemben végeztük.
Az igen súlyos perigastrikus összenövéseket oldva 
a gyomor aboralis háromnegyed részét a gastroentero- 
anastomosissal egyetemben resecáltuk. Megszüntettük 
a duódénoileostomiát, majd a csonkokat Roux szerint 
egyesítettük. (Lásd: 3. sz. sematikus ábrát.) A műtét 
utáni kórlefolyás zavartalan volt. Két hónap leforgása 
alatt 35 kg-ot hízott a beteg és visszanyerte teljes mun­
kaképességét.
Kérésünkre 1960 decemberében ellenőrző vizsgála­
ton jelent meg és ekkor elvégeztük a laboratóriumi és 
röntgen ellenőrző vizsgálatokat (1.: a 4. sz. ábrát). A la­
boratóriumi leletek kórosat nem mutattak, a gyomor 
ürülése szakaszos és egyenletes volt.
összefoglalás. 44 éves betegen gastroentero­
anastomosis u tán  másodlagos jejunalis fekély kelet­
kezett. Később a fekély penetratiója m ia tt bélfodri 
phlegmone a laku lt ki bélelzáródásos klinikai tünetek 
kíséretében. Kétszer m űtötték bélelzaródással 
m ajd igen súlyos általános állapot és előrehaladott 
hashártyagyulladás m iatt csak palliativ m űtéte t vé­
geztek, azaz duodenoileostomiát. Ez a beavatkozás 
másodlagos Lnanitiót okozott. A későbbiekben radi­
kális m űtétte l rendeztük állapotát. (A sipoly meg­
szüntetése és a régi GEA resectiója.) A beteg azóta 
panaszmentes.
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Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent 6-ik számának tartalma:
Radnót Magda dr.: Szembetegségek megelőzése.
Dr. H. C. Hedri Endre dr., Mészáros Gyula dr., Mundi Béla 
dr.: A pancreas sebészetének időszerű kérdései.
Borhegyi László dr.: Modern gyógyszerek kockázatai és mel­
lékhatásai.
Berencsi György dr.: Adatok az állatgümőkór emberegész­
ségügyi jelentőségéhez.
Müller Harald dr.: Nyelőcső marómérgezés.
Kovács András dr.: A terhesség alatt észlelt anaemia jelen­
tőségéről.
Jankovics Rezső dr., Simon János dr., Brasch Zoltán dr.: 192 
boncolásra került gyermekosztályi eset kliniko-patholo- 
giai kiértékelése.
1962 ja n u á rtó l évenként nem  négy­
szer, hanem hatszor je len ik  meg, vál­
toza tlanu l 64,— F t  évi előfizetési á r­
ban. -  M E G R E N D E L H E T Ő  : Posta  
K özponti H írlapiroda, Budapest, V. 
J ó z s e f nádor té r  1—3.
T H E R A P I A  S K O Z L E M E N Y
S ze g e d i O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m ,  I .  B e lk l in ik a
Delagil chloroquin-diphosphat) therápiával szerzett klinikai tapasztalat
Bencze György dr, és Lakatos László dr.
A synthetácus antim aláriás gyógyszerekkel ki­
terjed t therapiás próbálkozások történ tek  a  rheu­
matoid a rth ritis  és system ás lupus erythem atosus 
betegségben, Page 1951-ben m egjelent közleménye 
óta, am elyben beszámolt a  systemás lupus erythe­
matosus betegségben, valam int discoid erythem ato- 
deshez társuló arthritisben chinacrinum mal (Ateb- 
rin) elért jó eredményekről. Az elm últ tíz év alatt 
számos ezzel foglalkozó közlemény lá to tt napvilá­
got; a  ku tatás egyik irányá t hasonló hatású, de ke­
vésbé toxicus szer keresése képezte. Ennek eredmé-
dium; végfázis, ankylosissal). A legjobb hatás az első, 
második és harmadik stádiumban mutatkozott (1. táb­
lázat).
A rheumatoid a rth ritis  betegségben a  Delagillal 
hasonló therapiás eredm ényt értünk  el, m in t a  kü l­
földi chloroquin-nal, a  Resochin-nal, am elyet 1957 
óta több, mint 50 klasszikus rheum atoid a rth ritises 
betegnél alkalm aztunk. Az újabb irodalm i közlések, 
valam int a Resochinnal szerzett tapasztalataink  is 
az t m utatják, hogy a  chloroquin-therapiát követő 
javulás — am elynek első jele a fájdalom  és az ízü-
A betegség stádiuma a the­













I. stadium ................. 3 i 1 1 _
11. stádium ................. 8 i 5 1 1
III. s tád iu m ................. 7 3 3 1 —
IV. s tád iu m ................. 11 — 3 5 3
összesen ..................... 29 5 12 8 4
A. R. T. =  Amerikai Rheuma Társaság
nyeképpen jutottak el a  chloroquin therapiás alkal­
mazásához a rheum atoid betegségben, amely az 
atebrinnél hatásosabb és kevésbé toxicus.
Közleményünkben beszámolunk az Egyesült 
Gyógyszer- és Tápszergyár által rendelkezésünkre 
bocsátott Delagil (7-chlor-4-(4’ diaethylamino-1’- 
m ethyl-butylam ino)-chinolin diphosphat (chloro- 
quin-diphosphat) nevű gyógyszerrel szerzett klini­
kai tapasztalatainkról.
Összesen 50 betegen végeztünk Delagillal the­
rapiás próbálkozást a  következő sém a szerint: az 
első héten 3X0,25 g (naponta háromszor 1 tabl.), a 
második héten 2X0,25 g és a harm adik héttől kezd­
ve naponta 1X0,25 g-ot ad tunk  folyamatosan hete­
ken, ill. hónapokon át.
Az 50 beteg közül 29 klaszikus rheumatoid 
a rth ritis  (az Amerikai Rheuma Társaság kritérium a 
alapján állítottuk fel a diagnosist) (2), 3 systemás 
lupus erythematosus, 2 arthropathia psoriatica és 
16 osteoarthrosis betegségben szenvedett.
A 29 rheum atoid arthritises beteg közül ötön 
teljes tünetm entességet, 12 betegnél jelentős, 8 eset­
ben pedig kisfokú javulást sikerült elérni.
A therapiás hatás megítélését is az Amerikai 
Rheuma Társaság kritériuma szerint végeztük (3); (I. 
stádium: kezdeti szak, II. stádium: enyhe, deformitás 
nélkül; III. stádium: súlyos, deformitásokkal; IV. stá-
le ti merevség csökkenése — lassan következik be, 
általában 4—8 héttel a therapiá elkezdése u tán , de 
ismeretesek olyan közlések is, hogy csak hónapok­
kal a  chloroquin-therapia bevezetése u tán  m u ta t­
kozott a javulás.
A három system ás lupus erythem atosusos be­
tegünk közül egynél teljes tünetm entesség, egynél 
kisfokú javulás m utatkozott, harm adik  betegünk 
két hónapja áll Delagil kezelés a la tt  s ezideig nem  
m utatkozott jelentős javulás. (Ezen betegünknél sys­
tem ás lupus erythem atosus +  Sjögren syndrom a a 
klinikai diagnózis). Két arth ropath ia  psoriaticában 
szenvedő betegnek ad tunk Delagilt: egyiknél lénye­
ges javulás m utatkozott, a m ásiknál k ifejezett 
gastro-intestinális panaszok m ia tt egy h é t u tán  a 
therap iát abba kellett hagynunk. 16 osteo-arthrosis- 
ban  szenvedő betegnél próbálkoztunk Delagil keze­
léssel: 5-nél teljes tünetm entességet, 5-nél lényeges 
javulást, 3 betegnél kisfokú javulást eredm ényezett,
3 esetben pedig hatástalan  volt. A chloroquin és cor­
ticosteroid kom binált kezeléssel nagyon jó tapasz­
talataink  vannak a rheum atoid a r th r itis  és system ás 
lupus erythem atosus betegség bizonyos eseteiben. A 
Delagil +  Prednisolon kom binált kezeléssel hasonló 
jó hatást tud tunk  elérni, m in t Resochin és corti­
costeroid együttes adásával, m ikoris kisebb corti- ' 
costeroid dosissal is kedvezőbb therapiás ha tás  volt
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elérhető. Egyes, therapiásan nehezen befolyásolható 
esetekben Delagil, corticosteroid és butazolidin 
együttes alkalmazásától lá ttu n k  jó eredm ényt.
A chloroquin m ellékhatásai közül a  gastro-in- 
testinális panaszok állanak előtérben, m int dyspep­
sia, d iarrhoea, hasi fájdalom, valam int főfájás, szé­
dülés, lá tási zavar psychés zavar és ritkán  exan­
thema. A Delagil therápiával kapcsolatosan dys­
pepsia, diarrhoea és hasi fájdalom  jelentkezését 
észleltük, összesen 4 esetben. A therap iá t a  fenti 
m ellékhatások miatt 2 esetben kényszerültünk m eg­
szakítani. Tapasztalatunk szerin t gyakori kis étke­
zésekkel és gastropin együttes adásával a  gastro- 
intestinális panaszok lényegesen m érsékelhetők. A 
vérképzőrendszer károsodását egy esetben sem ész­
leltük, ennek  ellenére, irodalm i adatok ism eretében
ajánlatos kezdetben hetenként a fehérvérsejtszá­
m ot ellenőrizni.
összefoglalás. A rheumatoid a rth ritis  és a dege- 
neratív  típusú ízületi betegségek egy részében a 
Delagil-al (chloroquin-diphosphat) kedvező thera- 
piás hatást sikerült elérnünk.
A rheum atoid arthritis és a  systemás lupus 
erythem atosus betegség kezelésében jelentős előre­
haladást jelent a  syntheticus an tim aláriás gyógysze­
rek, elsősorban a  chloroquin alkalm azása.
IRODALOM: 1. Page F.: Lancet 1951. 2. 755. — 2. 
Ropes M. W., Bennett G. A., Cobb S., Jacox R., Jessar 
R. A.: Ann. rheum. Dis. 1957. 16. 118. — 3. Steinbrocker 
O., Traeger C. H., Batterman R. C.: J. A. M. A. 1949. 
140. 659.
Y Ó G Y  S Z E R I S M E R T E T  É S
Pondex tabletta
Az ú j c e n trá l is  izgató és é tv á g y c sö k k e n tő  k é sz ítm é n y ü n k , 
a  PONDEX, ta b le ttá n k é n t 20 m g 2 -im ino-4 -oxo-5 -pheny loxazo li-  
d in  h a tó a n y a g o t tartalm az.
A  v e g y ü le te t  p h en y l-iso -h y d an to in  n é v e n  e lő szö r T ra u b e  
á llíto tta  e lő  1919-ben, m ajd  L ie n e rt és J a n k e  á lla p íto tta  m eg, 
p sz icho lóg ia i m ódszerekke l, a  v e g y ü le t c e n trá lis  izg a tó  h a tá s á t .  
V izsg á la ta ik  sz e rin t, egészséges e g y é n e k e n  stim u lá ló  e f fe k tu s a  
erősebb  a  c o ffe in n é l, u g y an ak k o r n é lk ü lö z i a  c o ffe in re  je l le m ­
ző m e llé k h a tá s o k a t  (koordinációs z a v a ro k , k é z re sz k e t és). L eg ­
több  ism e r t  s tim u lá ló  szerrel e l le n té tb e n  n em  b e fo ly á so lja  a 
v é rk e r in g é s t é s  vérnyom ást. E g észség es e g y én ek e n  a  k é s z ít­
m ény  h a tá s a  fe lfrissü lésben , fe lé lé n k ü lé sb e n , k ö n n y e b b  g o n d o l­
k o zó k észsé g b en  m utatkozik  m eg, u g y a n a k k o r  n em  e u fo riz á l. 
A k ísé rle ti sz em é ly ek  k ieg y en sú ly o zo tt k e d é ly á lla p o tró l és jó  
m u n k a te lje s ítő k é p e ssé g rő l sz ám o ln ak  b e . A  sz e r  h a tá s a  4—5 
ó ra  m ú lv a  l a s s a n  elm úlik és fo k o z a to sa n  te rm é sz e te s  fá ra d ts á g  
lép  fel.
A v e g y ü le tte l  kapcsolatos h a z a i ta p a s z ta la to k  a  f e n tie k k e l 
m eg eg y ezn ek . A  Fővárosi Is tv án  K ó rh á z  Id e g o sz tá ly á n  a  szer 
a lk a lm a z á sa k o r  élénkítő , ak tiv á ló  h a tá s t  ta p a s z ta l ta k , d e  a 
k ész ítm é n y  ad ag o lásán ak  m e g v o n á sa k o r  g y ó g y sz e ré h ség re  
u taló  je le t  n e m  észleltek. A k é s z ítm é n y t n e u ra sz th e n iá s , 
a r te r io s c le ro tik u s  és k ifáradásos d e p re ssz ió b a n  szen v ed ő  b e te ­
g eken  p ró b á l tá k  k i, jó  e redm énnyel. (2). P sz ic h o n e u ro tik u s  b e ­
teg ek en  a  k é sz ítm é n y  m egszünteti e se tle g e s  reg g e li f á ra d ts á g  
é rze tü k e t, k o n cen trá ló k é p e ssé g ü k e t fo k o zza  és d e p re ssz ió ju ­
k a t  id ő leg esen  m egszünteti. E re d m é n y e se n  a lk a lm a z h a tó  el­
húzódó  rek o n v a le sc e n c ia  ese tében  is.
Ism e re te s , h o g y  több központi id e g re n d sz e r t izg a tó  a n y a ­
g o t részb e n  an o rex ig en , részben  a n y a g c s e ré t  fokozó  és m ás  
h a tá su k  m ia tt ,  fo gyókúrában  h a s z n á ljá k , a  d ié ta  b e ta r tá s á n a k  
m e g k ö n n y íté sé re .
Az e lh íz o ttsá g  m a m ár n em csak  k o z m e tik a i k é rd é s , h a n e m  
az  egyén  sz e m p o n tjá b ó l fontos eg észsé g ü g y i p ro b lé m a  is . Az 
e lh ízást m e g s in y lik  a keringési s z e rv e k , az o b e s itá sb a n  sz e n ­
vedők  sz ám o s b etegség re  (pl. a r te r io sc le ro s is , h y p e r to n ia , co ­
ro n a ria  sc le ro s is  stb.) válnak  fo k o z o tta b b a n  h a jla m o sa k k á . Az 
elh ízás te h á t  m á r  ak k o r b e tegségnek  te k in th e tő , a m ik o r  fu n k ­
c iózavart m é g  n e m  okoz, kezelésé t m á r  e b b en  az  id ő b e n  t a n á ­
csos e lk ezd en i.
Az e lh íz o tt  egyénekné l a  k a ló r ia sz e g é n y  é tre n d  b ev e z e té se  
és az é tk e z é se k n é l alkalm azott m e g sz o rítá so k , m ég  in té z e ti  k e ­
zelés e se tén  is  nehézségeket o k o zn ak , a m b u la n te r  p ed ig  k ü lö ­
nösen  sú ly o s  p ro b lém a, m ivel a  b e te g tő l k o m o ly  fe g y e lm e t 
k íyán . E z é rt in d o k o lt a fogyókúra  a lá tá m a s z tá sa  g y ó g y sz e re s  
kezelésse l, a m e ly  m egkönnyíti a  d ié ta  b e ta r tá s á t .
A k ö z p o n ti ideg rendszert izg a tó  h a tá s ú  k é sz ítm é n y e k  az
é tv ág y g á tló  k ö z p o n to k  izgatásával, é tv á g y c sö k k e n té s t okoznak . 
A  PO N D EX  ta b le t tá n a k , m in t é tv ág y csö k k en tő  szern ek  k ip ró ­
b á lá s á t  (1) n a p i ]000 k a ló r iá t  ta rta lm azó  d ié tá t  válla ló  b e te ­
g e k n é l p ró b á ltá k  k i.
A  n a p i g y ó g y sz e ra d ag  2—5 tab le tta  P o n d e x  volt. A 7 héten  
k e re sz tü l fo ly ta to tt k ú ra  u tá n  a k eze ltek  á tlag o s  h e ti sú ly - 
c sö k k en ése  0,67 k g  v o lt (1). A Pondex  ta b le t ta  a lk a lm azásak o r 
a  b e te g e k  a  d ié tá t feg y e lm eze tten  v ise lték  e l. A  központi ideg- 
r e n d sz e r t  izgató  h a tá s á n a k  tu d h a tó  be, h o g y  e ite re ’te  a b e te ­
g e k  fig y e lm é t éh ség é rz e tü k rő l. A d ag o lásak o r a  k a ló riaszegény  
d ié ta  p sz ich ik a i m e g te rh e lé s  nélkü l k e re s z tü ’v ihető . A d ié ta  
n e m  m e n t a  m u n k a k é p e s sé g  rovására , a k e z e lte k  n agyrésze  a 
k ú r a  a la t t  fo ly a m a to sa n  végezte  n ap i m u n k á já t  éhségérziet, te s ti  
fá ra d ts á g  és d ep ressz ió s h an g u la tv á lto zás n é lk ü l (1, 7).
A  fo gyás az első  h e te k b e n  á lta láb an  g y o rsa b b , m in t a  k é ­
ső b b ie k b e n , m ivel a  zs írszövet v ízm eg k ö tő k ép esség e  70—80 
sz á z a lé k o t is k ite h e t, íg y  é rth e tő , hogy a sz ig o rú  é trend  első  
n a p ja ib a n  az e lh íz o tta k n á l bekövetkező  n a g y fo k ú  sú lycsökke­
n é s  tú ln y o m ó a n  v ízvesz teség en  alapszik . A z e re d m é n y e k  á lta ­
lá b a n  jo b b a k  az ex o g en  (alim entaris) e lh íz á s  esetében .
A  b e teg ek  a la p a n y a g c se ré je  a kezelés fo ly a m á n  lényegesen 
n e m  váU ozott, de  v é rn y o m á su k  és sé ru m c h o le s te rin  sz in tjü k  a  
leg tö b b  ese tben  c sö k k e n t. U tóbbiak  a k a ló r ia m e g sz o r ítá sn a k  tu ­
la jd o n íth a tó k  (1).
A  k ész ítm é n y  te rá p iá s  ad agban  jó l to le rá lh a tó .
E lle n ja v a lla tb é n t az  a k u t  co ron ariá s  b e te g sé g e k e t és th y reo - 
to x ic o s is t je lö li m eg  a  szak irodalom . M é rsé k e lt h y p e rto n iá -  
b a n  v eszé ly m en tesen  a lk a lm azh a tó .
M e llé k h a tá so k a t á l ta lá b a n  nem  okoz. P sz ic h iá tr iá i u tó ­
h a tá s t  — a  fen m etrazd n n a l el1en té tben  — az  iro d a lo m  nem  em lít.
A d ag o lásak o r e lő fo rd u lh a tn a k  a lle rg iás  tü n e te k , am elyek  
a  sz e r  m eg v o n ásáv a l v a g y  a n tia lle rg ik u m o k  ad ag o lására  el­
m ú ln a k .
Á tlagos n ap i a d a g ja  1—3 tab le tta , fo g y ó k ú ra  esetében  fő­
é tk e z é se k  e lő tt 1—y2 ó rá v a l i—2 tab le tta . C e n trá lis  izgató h a ­
tá s a  m ia tt  d é lu tán  n e m  tan ácso s a lk a lm a z n i, m ert a lvás­
z a v a ro k a t  okozhat.
R iedl Lászlóné
Iro d a lo m : 1. G a ra s—K o m o r: O. H. 1960. 20. 703—705. 2. Le- 
h o c z k y : A  F ő v áro si I s tv á n  K órház Id e g o sz tá ly á n a k  b izonylata  
a  P o n d e x  ta b le ttá v a l tö r té n t  v izsgála tok ró l. K éz ira t. 3. Moso- 
n y i—S zép lak i—K ra m m e re r—P o llák —Z uli: G y ó g y szere in k , 1959. 
41. 21. 4. L ie n e rt G. A. e t  J a n k e  W.: A rzn e im itte lfo rsch u n g  
1957. 6. 423. 5. B u n k a  H .: M ed. K linik. 1959. 22. 1055. 6. F ra n k e
E. A .: M ed. K lin ik . 1959. 46. 2080. 7. feóth: V izsg á la to k  egy új 
é tv á g y c sö k k e n tő  s z e rre l (Pondex). K ézirat.
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B eszám oló a  M agyar M ik ro b io ló g ia i T ársaság  III. k on gresszusá ró l
Ez év október 3—6-án tartotta 
a Magyar Mikrobiológiai Társa­
ság III. kongresszusát a Magyar 
Tudományos Akadémia támogatá­
sával száznál több külföldi és több 
száz hazai résztvevővel. A kong­
resszus fő témája a fertőző beteg­
ségek elleni aktív védekezés prob­
lémái voltak, különös tekintettel 
azon területekre, amelyek kereté­
ben az utóbbi évek folyamán a 
legjelentősebb előrehaladás tör­
tént. Igen nehéz feladat a kong­
resszuson elhangzott több mint 
150 értékes előadásról, vitáról rö­
vid ismertetés keretében képet 
nyújtani, így csupán a kongresz- 
szus fő témaköreinek megjelölésé­
vel utalnék az ott elért eredmé­
nyekre.
A kongresszus első napján dr. 
Manninger Rezső akadémikus, a 
Magyar Mikrobiológiai Társaság 
elnökének megnyitó szavai és be­
vezető referátuma után plenáris 
ülés keretében ismertették a fel­
kért hazai és külföldi előadók a 
fertőző betegségek elleni aktív 
immunizálással kapcsolatos elmé­
leti és gyakorlati kérdéseket az ol­
tóanyagok készítésével, standardi- 
zálásával, ellenőrzésével kapcsola­
tos problémákat, s a kongresszus 
külföldi résztvevőinek vezetői sa­
ját országaik általános és rész- 
eredményeit a'--fertőző betegségek 
elleni védekezés egyes különlege­
sebb területén. Így a vaccináció 
hatékonyságának értékelésével 
kapcsolatos tudományos elveket, a 
vaccinák kontrolljával kapcsolatos 
laboratóriumi módszereket, a házi 
állatok immunizálásának az epi­
demiológiai státusra gyakorolt ked­
vező hatását, valamint a phag és 
a vírus szaporodásával kapcsola­
tos nagy jelentőségű elvi kérdése­
ket.
A kongresszus a 2. és 3. napon 
három szekció keretében folytatta 
munkáját.
Az enterális baktériumok és a 
M. tbc. fertőzéssel kapcsolatos im- 
munitástani problémák és védő­
oltások kérdése a bakteriális fer­
tőző betegségek legfontosabbjai 
megelőzésének elvi és gyakorlati 
problémáival foglalkozott, s a'kér­
désben történő előrehaladást nagy­
mértékben elősegítették az ülés­
szak elején megtartott bevezető 
szakreferátumok.
Külön szekció foglalkozott a po­
liomyelitis és influenza vírus által 
okozott megbetegedésekkel kapcso­
latos immunitástani problémákkal. 
E szekciók bevezető előadásai is 
az elvi kérdések felvetésével 
nagymértékben hozzájárultak a
részletkérdésekkel kapcsolatos elő­
adások összefüggésének jobb meg­
értéséhez és az általános ismeret- 
anyag kibővítéséhez. Amíg a po­
liomyelitis vírus fertőzéssel kap­
csolatos megelőző oltások tekinte­
tében a »hogyan oltsunk« problé­
ma köré csoportosultak az elhang­
zott kísérleti adatok, az influenza 
elleni védőoltások kérdésében még 
sokkal bizonytalanabb eredmé­
nyekről számoltak hazai és kül­
földi kutatók.
A kongresszus 3. napján elhang­
zott előadások felölelték úgyszól­
ván a mikrobiológia valamennyi 
ágát. A baktériumbiokémia, bak­
térium genetika, bakteriophagok, 
virológia, chemotherápia, az álta­
lános mikrobiológia, a mycologia 
stb. tárgykörébe tartozó sok hazai 
és több külföldi előadás mutatta 
azt a rendkívül nagyarányú fejlő­
dést, amely e tudományág terüle­
tén az utóbbi évek külföldi és ha­
zai munkái nyomán egyaránt be­
következett.
A kongresszus eredményeként 
könyvelhetjük el, hogy igen tág 
tematikájánál fogva módot adott 
a nagyszámú bel- és külföldi 
résztvevők közötti személyes kap­
csolat, tudományos tapasztalatcse­
re felvételére és kimélyítésére. 
Ugyanakkor azonban a program­
nak a túlságosan sok előadás 
okozta zsúfoltsága nem biztosította 
az egyes témakörökön belül a vi­
ták megfelelő kialakulását. Egé­
szében azonban alkalmat adott a 
hazai mikrobiológiai kutatás ered­
ményeinek széleskörben történő 
ismertetésére és á külföldi kuta­




B eszám oló az I. M agyar 
R adio lógus K ongresszusró l
1961. június 9—11 között zajlott 
le a Műegyetem termeiben az I. 
Magyar Radiológus Kongresszus.
Különös jelentőséget adott ennek 
az eseménynek az, hogy Magyaror­
szágon most először sikerült Ra­
diológus Kongresszust rendezni és 
hogy kongresszusi felhívásunk ha­
zai és külföldi szakemberek között 
olyan visszhangra talált, hogy a 3 
napig tartó kongresszuson a 83 ma­
gyar nyelvű előadás mellett 122 
külföldi előadása is szerepelt. így 
az első Magyar Radiológus Kong­
resszus — ha címében szerényen 
nem is — de valójában nemzetkö­
zi kongresszus volt.
T A B L E T T A
A N T I C O A G U L A N S
Ö ssze té te le :
I  ta b le tta  2  m g  3- 
ÍOCr) 4 -n itro p h e n y l 
(y3  -aecíy  la e th y  1|-1- 
-«vyc ii m a rin .
_ (acen o cu  m a r in )GY h a tó a n y a g o t
I  ta r ta lm a z .
SZ'I'IÍ t e r h é r e  csak  
i n d o k o l t  e se tb en  
re n d e lh e tő .
C som agolás:
5 0 x 2  m g  
5 0 0 x 2  m g
E lő á llítja :
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Zsebők Zoltán dr. a kongresszus 
Rendezőbizottságának elnöke, me­
leghangú üdvözlőbeszédében hang­
súlyozta azt az óriási fejlődést, 
melyet a radiológia az elmúlt 10 
évben megtett és ami szükségessé 
teszi a radiológiai oktatás kiter­
jesztését és újabb tanszékek felál­
lítását — omiként azt a baráti ál­
lamokban is látjuk.
Nagy elismerést aratott az egész­
ségügyi kormányzatot képviselő 
Simonovits István dr., az egészség- 
ügyi miniszter első helyettese meg­
értő hozzáállása célkitűzéseink­
hez. Megnyitó beszédében elismer­
te a radiológiai disciplina fontossá­
gát és ígérte, hogy radiológiai ká­
derfejlesztési és műszerigénylési 
tervünket mint a jó orvosi munka 
egyik alapvető feltételét a jövőben 
még messzebbmenően fogja támo­
gatni.
Ezt a gondolatot egészítette ki 
Deák Pál dr., amidőn a magyar 
radiológia helyzetéről beszámolva 
leszögezte a magyar radiológusok 
álláspontját, amely szerint a rönt­
gensugár a hozzá kapcsolódó egyéb 
ionizáló sugárzással ma már önálló 
tudományág forrásává vált és így 
önálló disciplinának tekintendő, 
mely megfelelő szakemberek hosz- 
szú gyakorlatát igényli.
Az ünnepélyes keretek között 
lezajlott előadások több témakört 
öleltek fel;
Egyik fontos téma a szív és nagy- 
erek legújabb röntgendiagnosztikai 
eljárása volt; számos magyar és 
külföldi előadótól hallattunk újabb 
és újabb eredményeket.
A másik nagy érdeklődést keltő 
előadássorozat a radioaktív isoto- 
pok diagnosztikai és therápiás fel­
használhatóságával foglalkozott és 
az elhangzottakból az a következ­
tetés szűrődött le, hogy ezek az 
eljárások elsősorban a röntgenesek 
működési területéhez tartoznak.
A harmadik nagy témakör a 
funkcionális röntgendiagnosztika 
mind nagyobb értékelése, mely 
mindinkább kiszorítja a tisztán 
morphologiai descriptív módszert. 
Sok szép előadás hangzott el a 
mozgásszervek és emésztőszervek 
funktionalis röntgenvizsgálatáról.
A negyedik nagy témakör a 
foglalkozási betegségek, főleg 
egyes vegyi anyagok okozta ár­
talmak röntgendiagnosztikája volt.
Számos előadás foglalkozott a 
sugártherápiávai és sugárvédelem­
mel is.
Az orvosi vonatkozású előadáso­
kon kívül külön csoport foglalko­
zott a technikai kérdésekkel a ra­
diológiai klinika gyakorlatában.
Szemléltetően egészítette ki és 
színesebbé tette az előadásokat a 
röntgen-kinematographiás filmek 
sorozata. Különösen megragadta a 
hallgatóságot a delfti Bouwers pro­
fesszor TV. oktatófilmje és Janker 
bonni professzor színes filmje a 
szív katheteres vizsgálatáról.
örömmel üdvözöltük a magyar 
röntgenkinematographiát képviselő 
két szép filmet — az egyiket a nye­
lőcső vizsgálatáról Barna, Mihók, 
Sitkéry, a másikat a resecált gyo­
mor vizsgálatáról Török és Nagy 
szerkesztésében.
Az előadásokat két Kerekasztal- 
konferencia egészítette ki, az egyik 
a sugárbiológia, a másik a röntgen- 
oktatás kérdéséről.
Mint a többi röntgenkongresz- 
szusról — erről sem hiányzott az
Anaesthesiologia
Az ileus anaesthesiologiai prob­
lémái. Alder A.: Anaesthesist. 
1960. 9. 294—300.
Szerző mondanivalóját annak 
megállapításával kezdi, hogy az 
ileus korszerű és eredményes ke­
zelésének nélkülözhetetlen szemé­
lyi előfeltétele a sebésznek és az 
anaesthiológusnak, mint a „sebész 
belgyógyászának” szoros és teljes 
összhangban való együttműködése. 
Szerinte a korszerű sebész az in­
fúziós therápia végzését is az 
anaesthesiológusnak engedi át. 
Számos statisztikára támaszkodva 
demonstrálja, hogy az ileus morta­
litása a kizárólagosan sebészi érá­
ban több mint 60% volt, ezt az 
oro-intestinalis intubatio 15—20%- 
ra, a folyadék- és elektrolit the­
rápia pedig 8—11%-ra csökken­
tette. A strangulációs ileus mor­
talitása azonban még ma is 25—
ipari-technikai műszerkiállítás, 
melyen az ismert külföldi nagy 
cégek mellett nagyon szép anyag­
gal szerepelt a magyar röntgen­
gépeket gyártó »-Medicor Művek-«.
A végig jó hangulatú előadáso­
kat kellemesen színezte az a sok­
rétű társadalmi összejövetel, ren­
dezvény, melyet a kongresszus elő­
készítő bizottsága nagy hozzáér­
téssel állított össze és amely osz­
tatlan tetszést aratott a látogatók 
között. Ez is hozzájárult ahhoz, 
hogy épülő szép országunkról a 
látogatók jó véleményt alkossa­
nak.
A kongresszus előkészítésében 
és sikerében oroszlánrésze volt a 
rendező bizottság elnökének, Zse­
bők Zoltán dr.-nak és főtitkárá­
nak, Előd Imre dr.-nak, valamint 
a rendező bizottság operatív tag­
jainak, akik ezzel a fáradságos és 
alapos munkájukkal az egész ma­
gyar röntgenes társadalom elisme­
rését vívták ki maguknak.
W. Leichner Zsuzsa dr.
28%. Ezért még a 12 órán túl 
levő esetek is legalább 1—2 órás 
előkészítést igényelnek, még stran- 
guláció vagy mesenterialis throm­
bosis esetén is.
Feladatok a műtét előtti szak­
ban: 1. adaequat folyadék- és 
elektrolittherápia, 2. intestinalis 
intubatio (ennek szerző igen nagy 
fontosságot tulajdonít, és strangu- 
láció kivételével minden esetben 
elvégzendőnek tartja), 3. antibio­
tikumoknak nemcsak parenterá- 
lis, hanem direkt a bélbe történő 
adása, 4 mellékvesekéreghormo- 
nok, 5. Strophantin vagy digitalis 
és 6. O2 adása, 7. közvetlenül műtét 
előtt a gyomor kiürítése.
Műtét alatt az anaesthesioló­
gusnak főként a következő 3 fő 
veszélyre kell ügyelnie: aspiráció, 
keringési és légzési elégtelenség. A 
módszerek közül korábban kiter­
jedten alkalmazott lumbalanaes- 
thesiát irodalmi és saját tapasz-
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tálatok alapján kategorikusan el­
veti, hasonlóképpen a barbiturá- 
tokat is. Cyclopropan, Halothan 
vagy aethemarkózist ajánl intuba- 
tióval, fordított Trendelenburg 
helyzetben. 24 órán túl levő ileus- 
ban nem alkalmaz relaxanst, mi­
vel 1. az acetylcholin-cholineste- 
rase rendszer ledált, talán irre- 
versibilisen is, 2. a K hiány miatt 
normális curare adagok hatására 
több óráig tartó, prostigminresis- 
tens bénulás következhetik be öntu­
datvesztéssel és kollapszussal. 
Ezért az intubatiót is spontán 
légzés mellett végzi, melyet ké­
sőbb asszisztál. Az izomellazulást 
alsó intercostalis blokáddal igyek­
szik elérni. A p remed ikációban 
csak Atropint ad. A műtét alatt a 
legszorosabb együttműködés szük­
séges a sebész és az anaesthesio- 
lógus között annak elbírálására, 
hogy a beavatkozást mennyire kell 
és lehet kiterjeszteni.
A postoperativ szak szempont­
jai: kielégítő ventillatio, szívás, 
0 2 bevitel, fájdalomcsillapítás, 
küzdelem a tüdőszövődmények el­
len, elektrolit- és folyadéktherá- 
pia, kalóriabevitel.
Szerző megállapításai, ha nem is 
fogadható el és nem is alkalmaz­
ható mindegyik a gyakorlatban 
egyértelműen, érdekes és több he­
lyütt elgondolkoztató adaléknak 
tekinthetők az ileus anaesthesiájá- 
nak problematikájához. A tenni­
valók öszefoglalása didaktikusán 
jó, a szemlélet korszerű.
Csernohorszky Vilmos dr. 
*
Az oxygen helye a shockban.
Weale F. E.: Brit. J. Anesth. 1960. 
32. 76—80.
Patkányokon irreversibilis shök- 
kot idéztek elő úgy, hogy válta­
kozva kivéreztették és retransfun- 
dálták az állatokat. Az érzéstele­
nítést intraperitoneálisan adott 
pentobarbitonnal végezték (4,2 
mg/100 g testsúly. 100%-os oxy- 
gent juttattak oldalnyíláson át a 
tracheotomiás tubusba minden 
normovolaemiás fázis második 5 
percében.
Az oxygen saturatiót megvizs­
gálták a shook kezdetén, minden 
normovolaemiás fázis első 5 per­
cének a végén és a normovolae­
miás szakok végén, miután az ál­
lat 5 percen keresztül 100%-os oxy- 
gent lélegzett be. A meghatározá­
sokat spectrophotometriás mikro- 
methodussal végezték.
Az esetek egy részében azt fi­
gyelhették meg, hogy amint az 
oxygent adták, pillanatnyi, chemo- 
receptorok által kiváltott vérnyo­
más-esés után tartósabb emelke­
dés következett (oxygen-érzékeny 
eset). Ezt az emelkedést megsza­
kítja a következő vérzés. A che- 
moreceptorok kiváltotta átmeneti
nyomáscsökkenés újra és újra je­
lentkezik a kísérlet lethalis vé­
géig, míg az oxygen-okozta vér­
nyomás-emelkedések egyre kiseb­
bek, végül teljesen eltűnnek.
Más esetekben a chemoreceptor 
által kiváltott vérnyomásesést 
nem követte emelkedés.
összefoglalva: kimutatható volt, 
hogy az állat fokozatosan refrac- 
terré válik az oxygen hasznos ha­
tásával szemben. Ez nem csök­
kent tüdőfunctiónak, vagy a vér 
elváltozásainak a következménye, 
hanem azért jön létre, mert a szív 
oxygen fogyasztása fokozatosan 
csökken.
Kiderült, hogy az oxygen hasz­
nos lehet a shock nem vérzéses 
eseteiben, valamint a vérzéses 
shockban akkor, ha az elvesztett 
vért már pótolták és a vérzéscsil­
lapítás teljes. El nem látott vérzés 
esetén az oxygen veszélyes lehet.
Wittek László dr.
★
Reflektorikus synkope nyaki be­
avatkozások kapcsán. Tschirren 
B.: Anaesthesist, 1960. 9. 291- ■
293.
Számos közlésből kitűnik, hogy 
a nyakon végzett műtétek esetén 
gyakori a szövődmények előfordu­
lása. A legtöbb közlemény az ir­
reversibilis légzészavarokhoz csat­
lakozó légzésbénulással és konse­
kutiv szívmegállással foglalkozik, 
közölnek azonban primér synko- 
pét is, mely a nyakon végzett 
diagnosztikus vagy therápiás be­
avatkozások, intubatio, idegentest- 
aspiráeió kapcsán lépett fel. Szer­
ző röviden áttekinti a synkope 
okait, majd 10 esetről számol be. 
Ezek közül 7 esetben tracheoto- 
mia, 1 ízben adenotomia, 2-szer 
pedig intubatio kapcsán követke­
zett be a szív-, ill. keringés meg­
állás. Mind a 10 esetnek közös 
vonása volt, hogy a synkope min­
dig abban a pillanatban követke­
zett be, amikor a vagus innervá- 
ciós területén történt manipulá­
ció, és a narkózis felületes volt. 
A mechanizmus tehát: megelőző 
hypoxia által tángált szív, felü­
letes narkózis okozta fokozott 
vagalis reflexingerlékenység, be­
avatkozás a vagus beidegzési te­
rületén. Jóllehet a részletesen is­
mertetett 7 eset egyikében sem 
volt eredményes a resuscitatio* 
szerző a therápiát illetően mégis 
az azonnali transthoracalis szív- 
massage mellett foglal állást, he­
lyesen.
A közlemény tanulságaképpen 
megállapíthatjuk: 1. intratracheális 
narkózis kapcsán a legnagyobb 
körültekintés és óvatosság szüksé­
ges az intubatio végzésekor (2 
esetben narkózis kapcsán, köz­
vetlenül az intubatio után követ­
kezett be a synkope), 2. synkope
M ű té te k n é l  
a thrombosisok 
száma felére, a 
tüdőem bóliáké  
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kis beavatkozások esetén is szá­
molni kell, általában is, különö­




G astro en te ro l Ogi a
A mucoviscidosis gyakorisága 
és aetiológiai szerepe felnőttek 
diabetesében: L. Israel, H. Chi- 
ménes és mtsai. (Páris) Presse 
méd. 1961., 69, 176—177.
Előzetes közlemény, melyben a 
szerzők felvetik annak lehetőségét, 
hogy a felnőttkori diabetes melli­
tus létrejöttében a mucoviscidosis 
szerepet játszhat. Válogatás nél­
kül 20 cukorbetegen végezték el 
az izzadtság elektrolytkoncentrá- 
ciójának vizsgálatát és 12 esetben 
abnormálisán emelkedett chlor ér­
téket észleltek (Cl: >  52 maeq/1). 
Az elektrolytanomália kimutatása 
Di Sant’ Ágnese és mtsai vizsgá­
latai óta a mucoviscidosis megbíz­
ható diagnosztikus eljárásának te­
kinthető. Segítségével a latens kór­
képek kimutatása is lehetővé vá­
lik. Az izzadság elektrolyttartal- 
mát befolyásoló más kóros álla­
pot (pl. mellékveseelégtelenség, 
diabetes insipidus) a vizsgált 
anyagban kizárható volt. Egy eset­
ben sem észleltek steatorrheát, de 
felvetik annak lehetőségét, hogy a 
cukorbetegeken néha észlelhető 
hasmenés latens panikreasfibrosis- 
sal volna magyarázható.
Véleményük szerint az elektro- 
lyteltérést mutató eseteikben a 
pancreas parenchymában végbe­
menő kóros folyamat (fibrosis) kö­
vetkezményének tekinthető a dia­
betes kialakulása. Varró Vince dr.
Mucoviscidosisnak nevezik újab­
ban a cystás pancreasfibrosis 
pancreas és tüdőelváltozásait a 
nyál és izzadság elektrolyttartal- 
mának jellegzetes eltolódásaival; 
a megjelölésben az a pathologiai 
elképzelés tükröződik, amely a be­
tegség lényegét bizonyos secretu- 





ményei. Wenckert A.„ Borg I. & 
Lindblom P. Acta Chir. Scand. 
Scand. 1960. 120. 66—78. (Allmänna 
Sjukhuset, Malmö).
A közlemény 497 konzervatíve 
kezelt fekélyvérzést dolgoz fel, 
melyet 1941—1950 között észlel­
tek. E szériába azonban csak 
azon betegeket sorolták, akik az­
előtt nem estek át műtéten és 
nem melaenájuk volt csak, ha­
nem klinikai tünetekben meg­
nyilvánuló akut vérzésük.
A vérzés alatt végzett rtg.-
vizsgálat 72 esetben nem tudta a 
fekélyt kimutatni, viszont a 
többi esetben mindenkor.
A gyomorfekélyesek 70,1, a 
nyombélfekélyesek 57,6%-a volt a 
„súlyos” (masszív) vérzések cso­
portjába sorolható. Ez utóbbi 
mértékéül a Hgb.-nak 60% alatti 
értékét vették, ill. a Hgb.-érték- 
től eltekintve, a heveny shock- 
kal járó eseteket. A betegek 
mintegy felében a vérzés az ul- 
cusbetegség első tünete volt, s a 
halálozás is ezek között volt a 
legmagasabb. Az összmortalitás 
5,4% volt, s míg a nyombélfeké- 
lyes vérzés esetében csak 2,9, 
addig a gyomorfekélyes esetében 
12,6% volt. Azon 6 esetben, 
melyben a vérzés miatt azonnali 
resektiót végeztek, halálozás 
nem volt.
Az (első) masszív vérzés, ill. 
kórházi felvétel óta 9—18 év után 
azt a 419 beteget vizsgálták fö­
lül, akiknél az első alkalommal 
röntgennel is kimutatható volt a 
fekély. Ez idő alatt 24 beteg más 
okból halt meg, de szerzők előtt 
ismeretes volt, hogy közülük 13- 
nak halálukig fekélypanaszai 
voltak. Az élő betegek 74,1%-ban 
jelentkeztek a vérzés megszűnte 
után fekélyes panaszok, s 198 be­
tegnél ezek oly súlyosakká vál­
tak, hogy resektiót kellett indi- 
cálni. (Érdekes megjegyezni, - 
hogy a vérzés alkalmával rönt- 
gen-negatív- csoportban csak 
14,1%-ban jelentkeztek később 
gyomorpanaszok.)
Túlmenően azonban a mondot­
takon, ismételt vérzés, helyeseb­
ben vérzésrecidiva lépett fel a 
későbbiek folyamán a gyomor­
fekélyes esetek 46 és a nyombél­
fekélyesek 53%ában! Vagyis: az 
első masszív vérzés alkalmával 
röntgenologiailag is fekélyesnek 
kórismézett esetek 50%-ában, a 
sikeres konzervatív-kezelés után, 
a későbbiekben legalább egyszer 
még komoly, ill. súlyos vérzés 
jelentkezett. Ezen recidív-vérzé- 
sek esetében reseetióra került 
sor (akutan) 37%-ban.
Mindent összevetve, a rtg.-el 
kimutatható fekély esetében a 
jelentős vérzések sikeres konzer­
vatív kezelése esetén is csak 
25%-a gyógyul meg, ill. javul 
tartósan a betegeknek. A mara­
dandó, ill. rediciv panaszok miatt 
50% előbb-utóbb resektióra kerül, 
ill. 50%-ban recidív vérzés je­
lentkezik.
Rf. (Szerzők annak ellenére, 
hogy jelentékeny tanulságokkal 
szolgáló anyaguk ezt megenged­
né, lényegében semmi elvi állás­
pontot nem nyilvánítanak a he­
veny vérzések konzervatív, ill. 
sebészi kezelését illetően. Ma­
gunk részéről közleményük ada­
tait jelentős érvnek ítéljük a he­
veny, masszív vérzések korai se­
bészi kezelését illetően.)
ifj. Kelemen Endre dr.
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Az Amerikai Gastroenterologiai 
Társaság 61. évi gyűlésén 1960. 
áprilisban New Orleansban tartott 
Gyomorrák Symposium összefogla­
lója. Boles, R. S. Gastroenterology 
1961. 40. 197—200.
Nincs kétségtelen bizonyíték arra, 
hogy a gyomor praecancerosisai- 
nak tartott állapotok (gyomorfe­
kély, polypok, atrophiás gastritis 
és anaemia perniciosa) esetén be­
nignus állapotból malignusba való 
átmenet valaha is bekövetkezik. 
Másrészt, a gyomorrák gyakori­
sága kétségtelenül csökken (az 
USA-ban) s ez nem párhuzamos 
az említett praecancerosisok gya­
koriságának alakulásával.
Stewart szerint nincs folyama­
tos átmenet a normálistól a prae- 
canceren át a rákig; egy laesiót 
akkor tartanaik praecancerosus- 
mak, ha sokkal gyakrabban adó­
dik hozzá rák, mint anélkül. 
A pathológusok között nincs tel­
jes egyetértés a praecancerosus 
állapot (és az in situ rák) abszo­
lút szövettani kritériumait ille­
tően. Reimann szerint a diagnosis 
egyben jóslatot is tartalmaz és a 
részletek jóslása a biológiában 
kockázatos.
Pár éve még azt tartották, hogy 
a gyomorfekélyek 70 százaléka 
malignussá válik; ez ma már 10 
százalékra vagy kevesebbre csök­
kent, sőt egyesek — a szerző is 
hajlik erre — úgy vélik, hogy ilyen 
átmenet sohasem következik be. 
Még sebészi készítményeken sem 
lehet biztosan eldönteni, hogy egy 
pepticus fekély malignitással a 
szélében, azelőtt benignus fekély 
volt-e, vagy pedig eredetileg ma­
lignus fekélyben képződött pepti­
cus ulceratio. Régebben a nagy­
görbületi és a 2V2 cm-nél nagyobb 
átmérőjű gyomorfekélyeket malig- 
nusnak tekintették. Kiderült, hogy 
ezek a kritériumok nem megbíz­
hatók. A bölcs radiológus tartóz­
kodik annak nyilvánításától, hogy 
a benignus és a malignus fekély­
nek abszolút radiológiai jelei van­
nak. Az ilyen laesiók diagnosisa 
elsősorban a klinikus felelőssége.
Csaknem minden gyomorrák- 
esetben atrophiás gastritis valami­
lyen foka található. Ez azonban 
nem jelent ok-okozat viszonyt. A 
gyomornyálkahártya atrophiája, az 
achylia és a gyomorrák egyaránt 
gyakoribb lesz a korral. Valószí­
nűleg ugyanazon tényező, ami 
gastritist okoz, okozza a rákot is.
Az anaemia pemiciosát is prae- 
cancerosisnak tekintik, egyrészt, 
mert itt atrophiás gastritis és 
achlorhydria van, másrészt, mert 
pemiciosábam a gyomorrák 3—
20-szor olyan gyakori, mint ha­
sonló korú normál egyénekben. 
Azonban nincs meggyőző bizonyí­
ték, hogy az egyik szükségképpen 
a másikhoz vezet.
Bár a gyomorpolypok rendsze­
rint hypaciditással vagy achlor- 
hydriával járnak, túl kevés gyo­
morrákért felelősek. Ha 2 cm-nél 
nagyobb átmérőjűek, a gyomorre- 
sectio sokáig nem halogatható, ha 
kisebbek, legfeljebb excisióra van 
szükség.
A gyomor praecancerosisairól 
vallott bizonyos nézetek túlhala­
dottak. Túl gyakran feltételezésen, 
mintsem tényeken alapulnak. Nem 
ért egyet azzal a felfogással, hogy 
minden nem szövődött gyomorfe­
kélyt operálni kell, mert azok egy 
kis része, melyben konzervatív 
kezelést végeztek, malignusnak bi­
zonyult. Ez a felfogás azon a fel- 
tételezésen alapszik, hogy minden 
gyokorfekély potenciálisan malig­
nus. Holott sem abban nincs egyet­
értés, hogy mi képez praecancero­
sus állapotot, sem olyan definitio 
nincsen, amely tudományosan el­
fogadható kritériumoknak a leg­
csekélyebb mértékben megfelelne. 
A »-praecancerosus-« szó egy telje­
sen benignus folyamatnak olyan 
hangsúlyt ad, mintha a halál eset­
leges előhírnöke lenne; ez tragé­
diát jelenthet a beteg életében. 
Ezért legjobb ezt a szót nem hasz­
nálni.
A diagnosisban lehetnék téve­
dések. Ez arra ösztönözzön, hogy 
javítsunk a diagnosison, nem pe­
dig, hogy feláldozzunk sok gyom­
rot, mely hozzáférhető lett volna 
a konzervatív kezelés számára. 
Analógiaként: nem lehet minden 
emlőt amputálni, amelyben egy 
csomó van, mert azok 20 száza­
léka malignus lesz, vagy minden 
pajzsmirigyet eltávolítani, mely­
ben egy göb van, mert az ilyen 
göbök Í7 százaléka aktuális vágy 
»potenciális-« rákot tartalmaz. A 
beteget nem »statisztikailag-« kell 
kezelni, hanem egyénileg. A sta­
tisztikákra is figyelemmel kell 
lenni, de számításba veendő, hogy 
számtalan tényező elkerüli a sta­
tisztikai analízist, így például a 
faj, hereditás, környezet, földrajzi 
helyzet, talaj, étkezési szokások, 
alkohol, dohányzás, és számos 
más, lehetséges carcinogen termé­
szetű ágens. A beteget érő környe­
zeti hatások részletes feltárása a 
gyomorrák kutatás új és az eddi­
ginél sokkal biztatóbb területe.
Benkő György dr.
★
A gyomorbélcsatoma rákot 
megelőző megbetegedései. Flood C. 
A. Amer. J. Digest. Dis. N. S. 1961. 
6, 555—569.
Vastagbél. A vastagbél és vég­
bél praecancerosisai közül az 
adenoma a leggyakoribb. Anató­
miai elhelyezkedésük ugyanaz,
A  p ro th ro m b in  a k tiv i tá s
S Y N C U M A R
h a tá s á ra  é p p e n  o ly a n  
g y o rsa n  csö k k en , m in t 
e s y é b  c u m a r in sz á rm a - 
z é k  a d a g o lá s á n á l ,  h a ­
tá s a  a z o n b a n  8 — 1 2  
ó rá v a l to v á b b  ta r t .  
E lsőso rban  a  VII. fa c to r 
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p ro th ro m b in  s z i n t e t .  
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dés, mint a kicsinyekben. A poly  ^
pus mellett gyakori az achlorhyd­
ria és a gyomornyálkahártya at- 
rophiája. Ezek a megfigyelések azt 
a nézetet támogatják, hogy a rák 
sokkal inkább fejlődik olyan gyo­
morban, amely idült gyulladásos 
és degeneratív elváltozások helye.
Régen vitatott kérdés, hogy a 
gyomorfekélyből lesz-e rák. Szövet­
tani vizsgálatok támogatják ezt a 
nézetet, ezek szerint a gyomorfeké­
lyek 5—15 százaléka társul rákkal. 
A gyakorlatban leginkább azt lát­
juk, hogy előzőleg megfigyelt gyo­
morfekély helyén rák fejlődik. 
Szerző 101 belgy ógyásza tilag ke­
zelt és átlagban 5,6 évig követett 
gyomorfekélyes betege közül 5-ben 
fejlődött ki gyomorrák, ez évi (per 
annum) 1 százalék. Mivel idősebb 
korúaiknál az évi gyomorrák koc­
kázat 0,1 százaléknál kevesebb, ez 
aligha lehet véletlen.
Aetiologia. Familiaris, vastagbél- 
polyposisiban a hereditás szerepe 
egészen nyilvánvaló (nemhez nem 
kötött Mendel-dominians). A multi­
plex vastagbélpolyposisban szenve­
dők leszármazottai között a poly­
posis nagy gyakorisága támogatja 
azt a feltevést, hogy a betegség 
gen-mutatióból ered. A geneticus 
tényezők valószínűleg szerepet ját­
szanak az egyes vastagbédpoilyp 
(adenoma) fejlődésében is. A vas­
tagbélrák is háromszor gyakoribb 
a vastagbélrákos betegek leszárma­
zottai, mint a kontrollok között.
Az anaemia pemiciosában szen­
vedők rokonai között a perniciosa 
és a gyomorrák egyaránt háromszor 
gyakoribb, mint a kontroll csoport­
ban. A közös tényező itt a gyomor­
nyálkahártya atrophiája. Wood és 
munkatársai gyomorbiopsiás vizsgá­
latai szerint a gyomoratrophiát 
egyes esetekben determinálhatják 
hereditásos tényezők.
Egyébként idült gyulladás lehet 
a rák előfutára a nyelőcsőben, a 
gyomorban és a vastagbélben, de a 
mechanismus, ahogy az idült gyul­
ladás hajlamosít malignus elválto­
zásokra, szinte teljesen ismeret­
len. Benkö György dr.
*
Hypothermia a gastrointestina­
lis vérzés kezelésében. Gowen G. 
F., Lindenmuth W. W. JAMA. 
1961., 175, 29.
Három esetüket közük. Az el­
ső 50 éves férfi, akinél hasi sérü­
lés miatt három ízben már lapa- 
rotomia történt, majd később 
újabb exploratiót, az ileum 
segmentresectióját és cholecystec- 
tomiát végeztek. A műtétek után 
véres székürítések jelentkeztek. A 
vérzés negyedik napján az állan­
dó transfusiók ellenére 20% álá 
csőként a haematokrdt, a beteg-
mint a rákoké, viselőik átlagos 
életkora 5—10 évvel alacsonyabb, 
mint a rákosoké, A rákfejlődés 
veszélye a polypok nagyságával 
nő, 1 cm átmérő alatt 1%-nál ki­
sebb, 1,5 cm átmérőjűeknél na­
gyobbak esetén 9% (Grinnel és 
Lane). A papilláris vagy villosus 
adenomákban a rákos átalakulás 
veszélye nagyobb, mint egyszerű 
adenomában és szintén egyenes 
arányban van a tumor nagyságá­
val. A papillaris adenomákban 
fejlődött rákok malignitási foka 
nagyobb, gyakori a kolloidrák. 
Nem minden carcinoma in situból 
fejlődik invasiv rák.
Familiaris polyposis miatt rese- 
kált vastagbelekben az esetek 
75%-ában egy vagy több rák ta­
lálható. A polyposis megjelenése 
és a rák felismerése közötti idő át­
lagban 15 év.
Colitis ulcerosában leggyakrab­
ban azoknál találnak rákot, akik 
a colitis miatt műtétre kerülnek. 
A rákfejlődés szempontjából a be­
tegség ideje (Dukes szerint átlag­
ban 15 év) és a betegség súlyos­
sága a legfontosabb tényező. Sok­
kal gyakrabban fejlődik rák azok­
ban, akiknek a vastagbelében 
pseudopolyposis alakult ki. Azt is 
feltételezték, hogy a rák colitis 
ulcerosás betegek colonjában _ ülő 
polypus adenomatosusiból fejlődik. 
Erre kevés közvetlen bizonyíték 
van. Colitis ulcerosás betegek vas­
tagbélrákjának más az elhelyezke­
dési megoszlása, mint a polypus 
adenomatosusnaík. A colitis ulcero­
sa talaján fejlődött rák gyakran 
anaplasiás, kolloid típusú, multi­
plex, korán áttételez, rossz kór jós­
laté
Gyomor. Achlorhydria esetén 
3,8-szor gyakoribb a gyomorrák je­
lentkezése (per annum), mint a 
konrollcsoportban (Hitchcock és 
mtsai). A gyomorrák felfedezése 
idején a betegeknek csaknem 
70%-a achlorhydriás, ugyanazon 
betegek 2 vagy több évvel előtte 
csaknem 50%nban voltak achlor- 
hydriásak.
Hogy az idült gastritis rákra haj­
lamosít, azt az anaemia pemicio­
sában tapasztaltak támogatják. 
Perniciosa esetén kb. háromszoros 
a rákmoirbiiditás és gyakori a po­
lypus adenomatosus az atrophiás 
gyomorban. A pemdciosások gyo­
morrákjának leggyakoribb típusa 
a polypoidrák. Ez amellett szól, 
hogy kapcsolat van az adenoma és 
a rák között.
A gyomor polypus adenomato- 
susát általában a rák előfutárjá- 
nak tekintik. Műtéttel eltávolított 
polypokban —■ különböző vizsgá­
latsorozatokban — 6,7%-tól 27%-ig 
terjedő gyakorisággal találtak rák­
fejlődést. Ez az in situ ráktól a ko- 
csány iinvaskójáig változhat. A 2 
cm átmérőjűnél nagyobb polypok­
ban sokkal gyakoribb a rákfejlő­
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n é l  a z  á t t e k i n t h e t e t l e n  h a s i  s i t u s  
m i a t t  ú j a b b  e x p l o n a t i ó t  k i l á t á s t a ­
l a n n a k  í t é l t e k ,  í g y  h y p o t h e r m i a  
a l k a l m a z á s á t  k e z d t é k  a  s z o k á s o s  
m ó d o n  a d d i g ,  a m í g  a z  o e s o p h a g u s  
h ő m é r s é k l e t e  34  f o k i g  s ü l l y e d t .  A  
v é r z é s  m e g á l l t  é s  a  v i s s z a m e l e g í -  
t é s n é l  (18  ó r a  m ú l v a )  s e m  t é r t  
v i s s z a .
M á s o d i k  b e t e g ü k  5 2  é v e s  f é r f i  
v é r z ő  n y p m b é l f a k é l l y e l  k e r ü l t  
m ű t é t r e ,  a m i k o r  i s  r e s e c t i o  t ö r ­
t é n t ,  d e  e k k o r  a  f e k é l y t ,  a m e l y  
k ö z v e t l e n ü l  a  p a p i l l a  V a t e r i  
f e l e t t  ü l t ,  m e g f e l e l ő e n  e l l á t n i  n e m  
t u d t á k .  M ű t é t  u t á n  a  v é r z é s  f o l y ­
t a t ó d o t t .  M i v e l  ú j a b b  l a p a r o t o m i a  
s e m  o l d h a t t a  v o l n a  m e g  a  p r o b ­
l é m á t ,  h y p o t h e r m i á t  a l k a l m a z t a k .  
A  g y ó g y s z e r e s  é s  f i z i k á l i s  h ű t é s  
a z  e l s ő  36  ó r á b a n  n e m  v e z e t e t t  
e r e d m é n y r e ,  e k k o r  m é g  a  v é r z é s  
i s  f o l y t a t ó d o t t ,  m a j d  a  s z e v e z e t  
l e h ű l é s e  u t á n  a  v é r z é s  m e g á l l t .  
A  b e t e g n é l  s z ö v ő d m é n y e k  j e l e n t ­
k e z t e k :  p n e u m o n i a ,  d e c u b i t u s ,  é s  
t r a c h e o i o m i a  v á l t  s z ü k s é g e s s é .
H a r m a d i k  b e t e g ü k  67  é v e s  
f é r f i ,  a k i n é l  e l ő z e t e s e n  g y o m o r f e ­
k é l y  m i a t t  s u b t o t á l i s  g a s t r e c t o m i a  
t ö r t é n t .  E l z á r ó d á s o s  s á r g a s á g  m i a t t  
e x p l o r á l t á k ,  a  p a n c r e a s  f e j é n é l  
h e g e s  m a s s z á t  t á v o l í t o t t a k  e l .  M ű ­
t é t  u t á n  a  s á r g a s á g  m e g s z ű n t .  
A  h a r m i n c a d i k  p o s t o p e r a t i v  n a ­
p o n  h a e m a t e m e s i s  é s  m e l a e n a  l é ­
p e t t  f e l .  T e k i n t e t t e l  a  m ű t é t  k o c ­
k á z a t á r a  i t t  i s  h y p o t h e r m i á t  v é ­
g e z t é k ,  a m e l y  a  v é r z é s t  t e l j e s e n  
m e g s z ü n t e t t e .  J á v o r  T ib o r  dr.
★
A  p e p s i n ,  i l l e t ő l e g  u l c u s  p e p t i ­
c u m  g á t l á s a .  H o u c k  J .  C., B h a y a -  
n a  J .  L e e  T .  G a s t r o e n t e r o l o g y  
1 9 6 0 . 39 .T 9 6 .
S z e r z ő k  a  k ö z l e m é n y  e l s ő  r é ­
s z é b e n  p o l y s a c c h a r i d a  s u l p h a t o k  
h a t á s á t  v i z s g á l t á k  i n  v i t r o  m ó d ­
s z e r r e l  a  p e p s i n  a k t i v i t á s á r a .  A z  
a l k a l m a z o t t  d ó z i s o k b a n  a  l e g e r é ­
l y e s e b b  g á t l á s t  a  h e p a r i n  é s  a  
c a r r a g e n i n  ( g a l a c t o s a n  s u l p h a t )  
f e j t e t t e  k i .  A  m á s o d i k  r é s z b e n  
á l l a t k í s é r l e t e k b e n  k i m u t a t t á k ,  
h o g y  a  c a r r a g e n i n  m i n d  a  S h a y  
( p y l o r u s  l i g a t i o )  m ó d s z e r r e l ,  m i n d  
a  c o r t i s o n n a l  l é t r e h o z o t t  p a t k á n y ­
g y o m o r f e k é l y ,  v a l a m i n t  a  h i s t a -  
m i n n a l  l é t r e h o z o t t  k u t y a - g y o m o r ­
f e k é l y  k i f e j l ő d é s é t  g á t o l j a .
J á v o r  T ib o r  d r .
★
Ideg- és e lm egyógyászat
É r e l z á r ó d á s o k  a z  a g y i  k e r i n g é s t  
t á p l á l ó  e r e k  e x t r a c r a n i a l i s  r é s z é ­
b e n .  M a r t i n  M .  J . ,  W h i s n a n l t  J .  P . .  
e t c .  A r c h .  N e u r o l .  1960 . 3, 5 3 0 —  
5 3 8 .
1 00  v á l o g a t á s  n é l k ü l i ,  50  é v e s n é l  
i d ő s e b b  b o n c o l t  e s e t b e n  a z  a r t e ­
r i a  c a r o t i s  i n t .  é s  a z  a r t .  v e r t e b ­
r a l i s  e x t r a c r a n i a l i s  r é s z e i t  s  a z  
a r c u s  a o r t a e t  v i z s g á l t á k .  M i n d e n  
e s e t b e n  t a l á l t a k  v á l t o z ó  m é r t é ­
k ű  a t h e r o s c l e r o s i s t .  8 b e t e g n é l  e g y  
f ő  a r t e r i a ,  3  b e t e g n é l  k e t t ő  v o l t  e l ­
z á r ó d v a .  9  e s e t b e n  a z  e l z á r ó d á s  
o k a  a t h e r o s c l e r o s i s ,  k e t t ő b e n  
t h r o m b o s i s .
40  e s e t b e n  e g y  v a g y  t ö b b  a r t e ­
r i a  t ö r z s e  v a g y  a z  a o r t á b ó l  v a l ó  
k i s z á j a d z á s a  f e l é n é l  e r ő s e b b e n  
b e  v o l t  s z ű k ü l v e .  A  l e g s ú l y o s a b b  
a t h e r o s c l e r o t i c u s  s t e n q s l s t  a z  a .  
c a r o t i s  i n t e r n a  k e z d e t é n é l  i l l e t t ­
v e  a  s i n u s  c a r o t i c u s b a n  t a l á l t á k .  
A  l u m e n  5 0 % - á t  b e s z ű k í t ő  v a g y  
a n n á l  s ú l y o s a b b  s t e n o s i s  22  c a r o ­
t i s  i n t e m á n  é s  7  a r t .  v e r t é b r a l i s o n  
v o l t  l á t h a t ó ,  u t ó b b i n á l  m i n d e n  
e s e t b e n  a z  e r e d é s  k ö z e l é b e n .
S i g n i f i c a n s a n  s ú l y o s a b b  v o l t  a  
c e r v i c a l i s  e r e k  s c l e r o s i s a  h y p e r -  
t o n i á s  b e t e g e k n é l ,  A  c o r o n a r i a ­
r e n d s z e r  a t h e r o s c l e r o s i s a  é s  a  
n y a k i  a r t é r i á k  s c l e r o s i s a  r e n d s z e ­
r i n t  e g y ü t t e s e n  f o r d u l t  e l ő .  K i ­
s e b b f o k ú  v o l t  a  c o r r e l a t i o  a z  i n t ­
r a c r a n i a l i s  é s  a  c e r v i c a l i s  e r e k e n  
t a l á l t  s c l e r o s i s  k ö z ö t t .  A  n y a k i  
e r e k  s c l e r o s i s a  9 3  b e t e g n é l  s ú l y o ­
s a b b  v o l t  m i n t  a z  i n t r a c r a n i a l i s  
e r e k é .  B á r  a z  a g y i  i n f a r c t u s o k  n a ­
g y o b b  s z á m ú a k  v o l t a k  a  n y a k i  
e r e k  e l ő r e h a l a d o t t  s c l e r o s i s a  e s e t é ­
b e n  m i n t  o l y a n k o r ,  a h o l  e z  e n y h e  
v o l t ,  a  b e t e g é k  t ö b b s é g é n  l é n y e ­
g e s  c a r o t i s  v a g y  v e r t e b r a l i s  s c l e ­
r o s i s  e s e t é b e n  s e m  m u t a t k o z t a k  
o l y a n  t ü n e t e k ,  a m e l y e k b ő l  c s ö k ­
k e n t  a g y i  k e r i n g é s r e  l e h e t e t t  v o l ­
n a  k ö v e t k e z t e t n i .
Máttyus Adorján dr.
★
A C T H - k e z e l é s  a c u t  i d e g r e n d s z e ­
r i  m e g b e t e g e d é s e k b e n .  W a l l a c e  T . 
W .,  W i l l i a m s  G . H . N e u r o l o g y  
1961 . 11, 9 1 — 95.
1951 ó t a  e l l e n t m o n d ó  k ö z l e m é ­
n y e k  j e l e n t e k  m e g  a z  A C T H -  é s  
C o r t i s o n - k e z e l é s  e r e d m é n y é r ő l  
n e u r o l ó g i a i  b e t e g s é g e k b e n .  E z e n  
g y ó g y s z e r e k  h a t á s á t  á l t a l á b a n  
p e s s z i m i s z t i k u s a n  í t é l i k  m e g ,  f ő ­
l e g  s c l e r o s i s  m u l t i p l e x  é s  G u i l ­
l a i n — B a r r é  s y n d r o m a  e s e t é b e n ,  
v a l a m i v e l  k e d v e z ő b b e n  p o s t i n f e c ­
t i o s u s  e n c e p h a l o m y e l i t i s n é l ,  n e u r i ­
t i s  r e t r o b u l b a r i s n á l  é s  f a c i a l i s  b é ­
n u l á s n á l .  S z e r z ő k  a l k a l m a z á s á t  s . 
m . - n é l ,  G .  B . - s y n d r o m á n á l  i s  h a s z ­
n o s n a k  t a r t j á k  s  e n n e k  i l l u s z t r á l á ­
s á r a  3 b e t e g ü k  k o r t ö r t é n e t é t  k ö z ü k .  
A z  e l s ő  3 2  é .  f é r f i ,  a k i n é l  n a p o k  
a l a t t  t y p u s o s  G .  B . s y n d r o m a  a l a k u l t  
k i ,  a m i  a z  e l s ő  5 n a p o n  á t  a d o t t  
C o r t i s o n  k e z e l é s r e  n e m  j a v u l t .  I .  
v .  A C T H  a d á s á r a  m á r  a z  e l s ő  i n ­
f u s i o  a l a t t  j a v u l á s  j e l e n t k e z e t t ,  
a m i  a  k ö v e t k e z ő  n a p o k b a n  i s  
f o l t y a t ó d o t t  s  i g e n  g y o r s  v o l t .  2. 
e s e t ü k  a c u t  s c l e r o s i s  m u l t i p l e x  p a -  
r a p l e g i á v a l ,  l á t á s r o m l á s s a l ,  a k i ­
n é l  A C T H  i n f u s i o  u t á n  a  3 . n a p t ó l  
s z i n t é n  g y o r s  j a v u l á s t  é s z l e l t e k .
3. b e t e g ü k  7 é v e s  l e á n y ,  n á l a
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k e z e lé s t a  klinikai t ü n e ­
te k  é s  a  b e te g  p a n a ­
s z a in a k  te lje s  m e g s z ű ­
n é sé ig  fo ly ta tju k .
g y o r s a n  k i a l a k u l t  b .  o .  s p a s t i c u s  
h e m i  p a r e s i s ,  m a j d  t e t r a p a r e s i s ,
d e c o r t i c a t i ó s  t ü n e t e k  j e l e n t k e z t e k .  
A  f e l t é t e l e s  d g .  l e u k o e n c e p h a l i t i s  
v o l t ,  15  n a p i g  i .  v . ,  m a j d  u t á n a  
n a p o n t a  i. m .  k a p o t t  A C T H - t .  A  
k e z e l é s  h a t á s á r a  a z o n n a l  e l k e z d ő ­
d ö t t  a  j a v u l á s ,  s  a  b e t e g  m i n i m á ­
l i s  r e s i d u a l i s  n e u r o l ó g i a i  t ü n e t e k ­
k e l  g y ó g y u l t .
S z e r z ő k  f e l t é t e l e z i k ,  h o g y  a  k ö ­
z ö l t  k ó r k é p e k  e s e t é b e n  a l l e r g i á s  
t é n y e z ő k  s z e r e p e l n e k ,  a m i t  A C T H ,  
i l l .  c o r t i c o s t e r o i d - k e z e l é s  k e d v e ­
z ő e n  b e f o l y á s o l .  A z  A C T H - t  a z é r t  
r é s z e s í t i k  e l ő n y b e n ,  m e r t  k e v e s e b b  
I I  m e l l é k h a t á s t  l á t t a k  t ő l e  m i n t  c o r -  
t i c o s t e r o i d o k t ó l .
M á t ty u s  A n d o r já n  d r .
★
Comát követő disscminált neu- 
ropathiák. M e r t e n s  H .  G .  N e r v e n ­
a r z t  1 9 6 1 . 3 2 , 7 1 — 7 9 .
A z  i d e g t ö r z s e k  s é r ü l é s e  a c u t  
b a r b i t u r s a v - m é r g e z é s  u t á n  c s a k  
a k k o r  t e k i n t h e t ő  n y o m á s  k ö v e t ­
k e z m é n y é n e k ,  h a  p r a e d i l e c t i ó s  h e ­
l y e k e n  j e l e n t k e z i k  ( u l n a r i s ,  r a d i a ­
l i s ,  p e r o n a e u s ) ,  a h o l  a r r a  l e h e t ő ­
s é g  v a n .  S z e r z ő  4  b e t e g  k ó r t ö r t é ­
n e t é t  k ö z l i :  s ú l y o s  p o l y n e u r i t i s ü k  
v o l t  a  f e l s ő  é s  a l s ó  v é g t a g o k o n  k i ­
t e r j e d t  m o z g á s b é n u l á s s a l ,  t o v á b b á  
h a r i s n y a s z á r ,  i l l .  k e s z t y ű s z e r ű  é r -  
♦ z é s z a v a r r a l .  S u b j e c t í v  p a n a s z  m a ­
k a c s ,  d i s t a l i s a n  l o c a l i s á l t  é g ő  j e l l e ­
g ű  p a r a e s t h e s i a  v o l t .  A  b é n u l á s o k  
2— 3 h é t  a l a t t  n a g y f o k b a n  c s ö k ­
k e n t e k ,  a  c s e k é l y  r e s i d u a l i s  p a r e -  
s i s e k  a z o n b a n  c s u p á n  t o v á b b i  
6—12 h ó n a p  a l a t t  g y ó g y u l t a k  m e g .  
E l e k t r o m y o g r a p h i á s  v i z s g á l a t o k ­
k a l  a  f u n c t i o n a l  i s a n  l á t s z ó l a g  é p  
i z m o k b a n  i s  d e n e r v á l t  t e r ü l e t e k e t  
é s  s é r ü l t  n e u r o n o k a t  l e h e t e t t  k i m u ­
t a t n i .  E g y i k  b e t e g  a  m é r g e z é s  u t á n  
8 h é t t e l  i n t e r c u r r e n s  b e t e g s é g b e n  
m e g h a l t .  A  s z ö v e t i  v i z s g á l a t n á l  a z  
i d e g t ö r z s e k e n  f o l t o s  v e l ő s h ü v e l y  
H  p u s z t u l á s t ,  t á g  e r e k  k ö r é  l o c a l i s á l t  
f e h é r j e d ú s  e x s u d a t u m o t ,  é r k ö r ü l i  
l y m p h o c y t a - b e s z ű r ő d é s t  é s  e l s z ó r ­
t a n  l e b o n t á s i  a n y a g o k k a l  t e l t  m a k -  
r o p h a g o k a t  t a l á l t a k .  A  p o l v n  e u ­
r o  p a t h  i á n a k  a  d i s s e m i n a l t  f o r m á ­
j a  n e m c s a k  b a r b i t u r a s a v m é r g e z é -  
s e k  s o r á n ,  h a n e m  m á s  s ú l y o s  c o -  
- • m a t o s u s  á l l a p o t o k b a n  ( s z é n m o -
n o x y d  m é r g e z é s ,  „ a s p i r i n - p o l y n e u -  
r i t i s ” , d i a b e t e s e s  é s  u r a e m i á s  p o ­
l y n e u r o p a t h i a )  i s  e l ő f o r d u l .  S z e r z ő  
a z é r t  f e l t é t e l e z i ,  h o g y  o k a  n e m  a  
b a r b i t u r á t o k  k ö z v e t l e n  t o x i c u s  h a ­
t á s a ,  h a n e m  a  c s ö k k e n t  o x y g e n -  
p  c s e r e  é s  a  k ö v e t k e z m é n y e s  a c i d o ­
s i s .  E z t  a  f e l t é t e l e z é s t  t á m o g a t j a  
e g y  t o v á b b i  e s e t e ,  a h o l  p e r i p h e r i á s  
i d e g k á r o s o d á s  r ö v i d  i d e i g  t a r t ó  
r e s p i r a t i ó s  e l é g t e l e n s é g  u t á n  j e ­
l e n t k e z e t t .
A z  i l y e n  d i s s e m i n a l t  n e u r o p a -  
t h i á k  s z á m a  s z a p o r o d i k ,  m i ó t a  l e -  
% h e t s é g e s s é  v á l t  a s p h y x i á s  b e t e g e k e t
1  h o s s z a n t a r t ó  c o m a  u t á n  i s  é l e t b e n
t a r t a n i .  M á t t y u s  A n d o r já n  d r .
A regionalis agyi hipo- és hi­
pertónia klinikuma, patogenezise 
é s  etiológiája. A r e s n i k o v a  L. A. 
Z s u r n .  N e v r o p a t .  ( s z o v j e t )  1960. 
1 2 , 1 5 8 8 .
M a r k e l o v  h í v t a  f e l  e l s ő k é n t  a z  
i d e g g y ó g y á s z o k  f i g y e l m é t  a r r a ,  
h o g y  a z  a g y e r e k  r e g i o n á l i s  k ó r o s  
t ó n u s v á l t o z á s a  l e h e t s é g e s .  F r a n c i a  
s z e r z ő k  a r t e r i o g r á f i á s  m ó d s z e r r e l  
k i m u t a t t á k  a z  a g y e r e k  k ö r ü l í r t  
l o k á l i s  s p a s m u s a i t ,  m e l y e k  g y a k ­
r a n  a z  a r t .  c a r o t i s  e g é s z  r e n d s z e ­
r é r e  k i t e r j e d t e k .  E z  i s  a z t  m u t a t ­
j a ,  h o g y  i z o l á l t  h i p e r t ó n i a  l e ­
h e t  a z  a r t .  c a r o t i s  i n t e m a  t e r ü l e ­
t é n .
S z e r z ő  3 5 0  b e t e g e t  é s z l e l t  a  r e ­
g i o n á l i s  a g y i  h i p e r t ó n i a  t ü n e t e i ­
v e l ,  m i k o r  n o r m á l i s  b r a c h i á l i s  
v é r n y o m á s  m e l l e t t  a z  a r t e r i a  
t e m p o r a l i s o n  m é r t  s z i s z t o l é s  n y o ­
m á s  1 6 0 — 2 1 0  H g m m  k ö z ö t t  v o l t .  
R i t k á b b  e s e t  a z ,  h o g y  h i p e r t ó ­
n i a - b e t e g s é g  m e l l e t t  t a l á l u n k  r e ­
g i o n a l i s  a g y i  h i p o t o n i á t ,  a m i ­
k o r  1 70— 2 0 0  H g m m  b r a c h i á l i s  
n y o m á s  m e l l e t t  40 — 8 0  m m  k ö ­
z ö t t i  t e m p o r á l i s  v é r n y o m á s  é r t é k  
m é r h e t ő .  A z  a g y  e r e k  a r t é r i á s  
n y o m á s á n a k  v á l t o z á s a  n é h a  c s a k  
e g y o l d a l i ,  a m i  o l y a n k o r  é s z l e l ­
h e t ő ,  a m i k o r  a z  e g y i k  a g y f é l t e k é ­
b e n  k ó r o s  g ó c  k e z d ő d i k ;  t h r o m -  
b ó z i s  é s  p a n g á s  e s e t é n  p l .  a  g ó c  
o l d a l á n  c s ö k k e n  a  v é r n y o m á s  a z  
a r t .  t e m p o r a l i s b a n ,  é r g ö r c s  é s  
v é r z é s  e s e t é n  p e d i g  e m e l k e d i k .
A  k é t o l d a l i  t e m p o r a l i s  v é r n y o ­
m á s  k ö z ö t t i  e l t é r é s  m i n d i g  a z  
e g y i k  a g y f é l t e k e  e r e i n e k  k á r o s o ­
d á s á t  m u t a t j a .  E m e l l e t t  s z ó l  a z  
a  t é n y  i s ,  h o g y  a  k ó r o s  s z e m f e n é -  
k i  e l v á l t o z á s o k  a z o n  a z  o l d a l o n  
k i f e j e z e t t e b b e k ,  a h o l  a z  a r t .  t e m p ó -  
r a l i s  v é r n y o m á s a  m a g a s a b b .
A  r e g i o n a l i s  a g y i  h i p o -  é s  h i ­
p e r t ó n i a  a  c o r t e x  é s  s u b c o r t e x  
n o r m á l i s  k ö l c s ö n ö s  k a p c s o l a t a i ­
n a k  z a v a r a i  e s e t é n ,  t o v á b b á  a  
v e g e t a t í v  k ö z p o n t o k  e m o c i o n á ­
l i s ,  v a g y  f i z i k a i  t r a u m a  k ö v e t ­
k e z t é b e n  l é t r e j ö t t  z a v a r a i n a k  
e r e d m é n y e k é p p e n  i s  k i f e j l ő d h e t .
K ü l ö n b ö z ő  f e r t ő z é ­
s e k ,  m i n t  a z  a n g i n a ,  r e u m a t i z -  
m u s ,  m a l á r i a ,  s t b .  s z i n t é n  p a t o -  
g e n e t i k u s  t é n y e z ő k  l e h e t n e k  a z  
a g y i  k ó r t ü n e t e k  k i f e j l ő d é s é b e n .  
U t ó b b i a k  k ö z t  e m l í t i k  a  p s z e u d o -  
t u m o r o s  s z i n d r ó m á k a t ,  a  k r ó n i ­
k u s  h i p e r t ó n i á s  e n k e f a l o p a t i á -  
k a t ,  v a l a m i n t  a z  a g y t ö r z s i  é s  
s u b c o r t i c a l i s  s z i n d r ó m á k a t .  E z e k  
n é h a  n e h e z e n  k ü l ö n í t h e t ő k  e l  
a z  a g y  t u m o r o s  é s  g y u l l a d á ­
s o s  e l v á l t o z á s a i t ó l .  É p p e n  a z  i l y e n  
e s e t e k b e n  l e h e t  d ö n t ő  dif­
f e r e n c i á l  d i a g n o s z t i k u s  t é n y e z ő  
a z  a r t é r i á s  n y o m á s  m é r é s e ,  m e r t  
a z  s e g í t s é g e t  n y ú j t  a  homályos 
e r e d e t ű  a g y i  f o l y a m a t o k  t e r m é ­
s z e t é n e k  f e l i s m e r é s é b e n .
H ó ta y  K á lm á n  d r .
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Onkológia
1 2 3/4 éves ifjúnak szokatlan nye­
lőcsőrákja. Hahlbrock K.—H. 
(Freiburg i. Br., Univ.-HNO-Klinik) 
HNO-Wegweisar 1961., 9, 110—
112.
A világirodalom legfiatalabb 
nyelőcsőrákos betegéneik ismer­
tetését ritkasága és tanulságos 
kortörténete indokolja. A nyelő­
cső elsődleges rákja nagy statisz­
tikák szerint csak a 40. életév 
után (50—65) jelenik meg s rit­
kán a felső harmadban. Tízszer 
annyi a férfi betegek száma, 
mint a nőké. Betegüknél először 
légzési panaszok jelentkeztek, 
rossz általános állapot mellett. 
Ezért adqnotomia, majd tonsil- 
lectamia is történt. Az egyre fo­
gyó és rosszabbodó állapotba ke­
rülő gyermeket asthmás bronc hi­
tissei kezelték, majd gyógyüdülő­
be helyezték át. Innen került a 
beteg, légszomjjal, köhögéssel, 
vérköpéssel és véres széklettel a 
freiburgi klinikára endoscopiára. 
A nehézlégzés miatt végzett 
bronchoscopia alkalmával erősen 
beszűkült légcsövet találtak, mely­
be kathétert vezettek. Az ezután el­
végzett rtg. rétegfelvétel egy maga­
san ülő nyelőcsődaganat mellett 
szólt. A helybenhagyott légcső tu­
bus mellett oesophagoscopiát végez­
tek és a nyelőcsőbemenet alatt 
talált kiterjedt daganatból pró- 
bakimetszést végeztek. A beavat­
kozás alatt azonban —- a nyelő­
csőtükör azonnali eltávolítása, a 
bronchoscop bevezetése, mester­
séges lélegeztetés, thoracotomia 
és szívmassage ellenére — a be­
teg meghalt. A gombaalakú nagy 
daganat, amely valószínűleg fej­
lődési rendellenességből indult 
ki, carcinomának bizonyult. Bár 
a beteg korai műtéti vagy suga­
ras gyógyíthatósága kérdéses, 
szerző szerint a megbetegedés, 
amely megakadályozta a kielégítő 
táplálkozást és megnehezítette a 
légzést, egy korábbi nyelőcső 
rtg.-vizsgálattal, nyelőcsőtükrö­
zéssel és szövettani vizsgálattal 
tisztázható lett volna.
ifj. Götze Árpád dr.
*
Hypophysektomia és radioaktív 
aranyizotop hypophysisbe történő 
implantatiója metastatizáló emlő1- 
rák esetében. Escher E., Ludi P., 
Schweiz, med. Wschr. 1961., 91: 
709—715.
Az idegsebészet aktuális prob­
lémáinak egyike az emlőrák me- 
tastasisok kezelése hypophysekto­
mia, ill. radioaktív aranyizotóp 
alkalmazása útján a hypophysisbe. 
Olivecrona óta számosán számol­
tak be kisebb-nagyobb sorozatról, 
az elérhető eredményekről. Szer­
zők 45 paranasalis-transethmoido- 
sphenoidalis úton végzett hypo­
physektomia és 16 arany-izotóp 
kezelés eredményéről számolnak 
be. Közvetlen műtéti halálozás 
nem volt. Műtéti szövődmények: 
2 ízben abducens-paresis, 2 ízben 
átmeneti depersonalisatio, 4 eset­
ben meningitis, 1 esetben sinus 
cavernosus arteriovenosus aneu­
rysma. A hypophysektomia indi- 
calt szerintük minden metastati­
záló emlőrák esetében, kivéve ki­
mutatható agyi- vagy máj-meta- 
stasis esetét. Igen rossz a progno­
sis pleuropulmonalis metastasis 
esetében. Ha a primaer tumor ino- 
perabilis hypophysektomiától ered­
mény nem várható. Igen rossz a 
prognosis akkor is, ha a primaer tu­
mor és a metastasisok jelentkezése 
közötti időintervallum kicsi.
A betegek életkora nem volt be­
folyással a hypophysektomia 
utáni túlélésre. Javasolják a cast- 
ratio elvégzését és hormon-keze­
lést, mielőtt hypophysektomiát vé­
geznének, mivel ilyen módon re­
mény van a kétfázisú javulásra, 
ill. remissióra. A javulás külön­
féle fokozatú lehet. Majd minden 
esetben megszűntek a fájdalmak, 
sok esetben az addig kimutatható 
metastasisok eltűntek, legalább 
átmenetileg. A hypophysektomiá- 
hoz képest sokkal szerényebb 
eredményeket értek el radioaktív 
aranyizotop (Au 198) alkalmazá­
sával.
Az eredménytelen esetek száma 
kétszer nagyobb, a remissio idő­
tartama kétszer kisebb, a túlélés 
ideje 2,5-ször kisebb, mint hypophy­
sektomia után. Ennek okát a hypo­
physis inkomplet roncsolásában 
látják. A szövődmények száma 
magasabb az arany-izotop alkal­
mazása, mint hypophysektomia 
után, különösen számolni kell mű­
téti szövődménnyel akkor, ha az 
izotop alkalmazása után hypo- 
physektomiára kerülne sor.
Ref.: A dolgozat különös érté­
ke, hogy viszonylag nagyobb szá­
mú esetről számol be, saját 
anyag alapján a kétféle műtéti 
eljárással elérhető eredményeket 
azonos szempontok szerint érté­
kelik, ezáltal összehasonlítható 
azok értéke. Móritz Pál dr.
*
Metastasisos csontmegbetegedé­
sek prafilaktikus belső fixálása.
K. C. Francis Cancer. I960., 13, 
75—76.
A pathológiás törések belső 
fixálása a legutóbbi években be­
vezetett kezelési módszer. E mód­
szer előnyei meglepőek, ha össze­
hasonlítjuk a régebbi kezelési for­
mákkal. A beteg aránylag rövid
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idő alatt megszabadul a fájdal­
maktól, elkerülhető a hosszú im- 
mobolizálás, lerövidül a kórházi 
kezelés tartama. A primer megbe­
tegedés gyógykezelése után néha 
hosszú tünetmentes időszak múlva 
következik be a metastasis. Ez 
alatt a beteg normális életet él, 
esetleg dolgozik iß. Érthető, hogy 
a hirtelen törés nagy katasztrófát 
jelent számára.
Sok esetben a panaszok alapján 
készített rtg.-felvételen már előre 
lehet látni a metastasisos megbe­
tegedést. Leghelyesebb a területet 
valamilyen formában rögzíteni és 
meggátolni a törés bekövetkezé­
sét. Ezen az alapon fejlődött ki a 
profilaktikus belső fixálás, ami 
különösen előnyös azoknál a be­
tegeknél, akiknél a csont egyetlen 
része betegedett meg, és egyébként 
jó általános állapotban vannak. 
A nagymértékben generalizált 
megbetegedés kontraindikálja ezt 
a kezelést. A törés előtt gyakori a 
nagy fájdalom. A terület stabili­
zálása után nem ritka a fájdalom 
csökkenése. Fontos a műtéti tech­
nika, mert jelentős lehet a műtét 
alkalmával a vérzés. A sebet gon­
dosan kell zárni drainálás nélkül. 
Az eszköz bevezetése után soha­
sem figyeltek meg szórást, egyet­
len eset kivételével, ahol a műtéti 
hegben jelentkezett áttét. Ezt kis 
műtéttel eltávolították. Fontos a 
műtét utáni kezelés is. A követke­
ző napon minden beteg tudott 
széken ülni, a terhelés megkezdé­
se azonban függ a lokális csont­
megbetegedéstől is. Mindig egyé­
nileg kell eldönteni. Az esetleges 
besugárzás nem befolyásolta a 
sebgyógyulást. Leghosszabb meg­
figyelés 22 hónap, legrövidebb 2 
hónap. 37 beteg közül 3 halt meg 
a megfigyelési idő alatt.
Riskó Tibor dr.
A hev en y  a lk o h o lm érg ezés  
in s u lin  íh e rá p iá jA rá l
T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastam az Orvosi Hetilap 
1961 évi július 2-i 27. számában 
Kaszás Tibornak és Nagy János­
nak a tollából megjelent: Gyer­
mekkori heveny aethylalkoholmér- 
gezések című közleményt. Bár 
munkaterületem az alkoholmérge­
zésekkel való foglalkozástól mesz- 
sze esik, azonban mégis ebből a 
témakörből én is, mint úgy gondo­
lom az orvosok nagy száma szíve­
sen olvas tanulmányt.
Körülbelül 25 év előtt próbál­
tam először ki, majd ajánlottam 
munkatársaimnak is az alkohol­
mérgezések kezelésében az inzulin 
adását. Mind én mind azok, akik­
nek ezt ajánlottam, a legjobb 
eredményről számolhattunk be 
egymásnak. Előző munkahelye­
men, egy bányakórházban, ahol 
mint főorvos dolgoztam, nem 
olyan osztályon, ahova az alkohol­
mérgezetteket szállítják, többször 
is volt alkalmam az ittasoknak 
adott inzulin frappáns hatásáról 
meggyőződni.
lÜjabb munkahelyemen is, ahol 
ugyancsak más osztályán dolgo­
zom a kórháznak, mint ahová az 
ittasokat beszállítják, alkalmam 
volt referáló estén beszámolni a 
tapasztalatomról s ajánlottam an­
nak alkalmazását. Azóta is az in­
zulin adásának több igen hatásos 
esetét közölték, velem munkatár­
saim.
Mikor gyakorlatban a tapaszta­
latom eléggé bővült, 1952. január 
havában közöltem ezt id. dr. Isse- 
kutz Béla professzorral, azzal, hogy 
véleményem szerint talán az alko­
hol oxydatiójának meggyorsulása 
okozza a gyors hatást. Id. Issekutz 
professzortól a következő levelet 
kaptam:
„Kedves Barátom! Nagyon érde­
kes és hasznos megfigyelésed, 
amelyről a jan. 9-i b. leveledben 
referáltál nekem. H. Gremels: 
(Arch, für exp. Path. u. Pharm. 
205. kötet 57 oldal) 1948-ban mu­
tatta ki, hogy a szőlő- és gyümölcs­
cukor együttadása az alkohollal, 
annak oxydatióját erősen meg­
gyorsítja. így jól elképzelhető az, 
hogy az inzulin hatására megnöve­
kedett cukoroxydacióval együtt az 
alkohol oxidáció j a meggyorsul, oly an 
nagymértékben, hogy a részegítő 
hatása elmúlik. Nagyon kívánatos 
lenne kísérleteket végezni, amely­
ben a részegember vérének alko­
hol koncentrációját és cukorszint­
jét határoznátok meg inzulin hatá­
sára. Amennyiben csak az előbbi 
csökkenne, akkor lehetne azt mon­
dani, hogy az inzulin az alkohol 
oxidációját közvetlenül fokozza. A 
másik lehetőség, hogy a vércukor- 
szint csökken és ennek folytatása­
képpen az alkohol koncentráció is. 
így az a veszély lenne megfonto­
landó, hogy a részegembernek 
adott inzulin hipoglikémiás komát 
idézhetne elő, ha túl gyorsan 
csökkenne a vércukorszint. Bizto­
sabbnak látszik tehát az inzulinnal 
együtt szőlőcukrot is adni. A me- 
tilalkohol oxidációjának meggyor­
sulása kevéssé valószínű. Buda­
pest 1952. január 23. Maradok kol­
legiális üdvüzlettel: id. Issekutz 
Béla”.
Issekutz professzor levelétől 9 és 
fél év választ el. Tanácsát azonban 
követni nem tudtam, mert beosz­
tásom következtében egészen más 
munkakörben dolgozom. Az aján­
lása elkallódott, azt nem dolgoztuk 
ki, csak tovább adtuk ittasoknak 
az inzulint.
Kaszás és Nagy cikke most újra 
felvetette bennem a gondolatot, 
hogy jó lenne Issekutz professzor 
tanácsát megfogadni és kísérlet 
tárgyává tenni a hatás mechaniz­
musát és fokát. Nem olvastam 
eddig olyan közleményt, amely az 
alkoholmérgezettek inzulin kezelé­
sével foglalkozik, éppen ezért 
ajánlom ennek megkísérelését és 
megfelelő intézetben az eredmé­
nyek okainak: a: vizsgálatát.
Ha halálos mérgezetteket ment­
hetünk meg inzulinnal, akkor 
mégis indokolt volna annak alkal­
mazása az alkoholmérgezettek 
therapiájában.
Az emlékeimből két kirívó ese­
tet említenék meg:
Az első a már említett bányavá­
rosi munkásságom idejére esik. 
Január elsején kb. 18 év előtt a 
mentők szállítottak a kocsmából a 
kórházba egy alkoholmérgezettet, 
akit azzal hoztak, hogy néhány 
percen belül exitálni fog. Az egyik 
alorvos szólt, hogy nézzem meg a 
részeget. Az a hordágyon felülete­
sen lélegezve eszméletlenül feküdt. 
Utasításomra azonnal beadtunk 
neki 30 egység inzulint. Általában 
20—30 egységet szoktunk adni a 
részegség fokától függően. A részeg 
ember negyedóra múlva magához 
tért és fél óra múlva saját lábán 
távozott a kórházból. Benn marad­
ni nem akart s mikor mentővel 
akartam elszállíttatni az ellen til­
takozott: olyan szégyent csak nem 
csinálhatok' vele, hogy a családjá­
hoz a lakására a mentőkkel vites­
sem haza újév első napján.
A másik esetem a következő: A 
színházban Bizáncot adták. A fő­
szereplő — Konstantin császár — 
azonban fél órával az előadás 
megkezdése előtt, teljesen maga­
tehetetlen állapotban egy karos­
székben eldőlve feküdt. A művész­
nek beadva 30 egység inzulint a 
darabot negyedóra késéssel elkezd­
te játszani.
Ez csak két eset a sok közül, 
azonban olyan meggyőzőek, hogy 
ajánlani merem a vele való to­
vábbi vizsgálatokat és kezelése­
ket. Janáky Gyula dr.
kórh. főorvos
•k
T. Szerkesztőség! Kaszás Tibor 
dr. és Nagy János dr. „Gyermek­
kori heveny alkoholmérgezések” 
(Orv. Hetil. 102. 1249. 1961) című 
dolgozatához néhány megjegyzést 
fűzünk.
A szerzők cikkükben a therápiás 
lehetőségek felsorolásánál nem tesz­
nek említést az insulin -(- glukose 
therápiáról. Régebben ismeretes, 
hogy az insulin és méginkább a 
glukose -f- insulin együttes beadása 
nagymértékben fokozza a szöveti 
alkohollebontást. (1, 2, 3,).
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E kedvező therápiás hatásról a 
„Gyermekgyógyászat”-ban mi is be­
számoltunk (4).
A szerzők megemlítik a laevulo- 
set (fruktose) az alkoholmérgezések 
kezelésében. A legújabb irodalmi 
adatokkal egyezően mi is kedvező 
eredménnyel akalmaztuk a közel­
múltban.
Gy. J. 10 éves gyermeket 1 dl 
szilvapálinka elfogyasztása után 
egy és egynegyed órával mély kó- 
más állapotban szállították a kli­
nikára. A mentőkocsiban ecclam- 
psiás görcsöket észleltek.
Felvétel után azonnal gyomor­
mosást végzünk és ezzel egyidejű­
leg 20 ml 40%-os dextroset, 4. I. 
E. insulint, majd 20 ml 40%-os 
fruktose t (Laevuloset) adtunk i. v: 
majd 300 ml 5%-os dextrose V2 
Ringer oldatot cseppinfúzióban. A 
terápiás beavatkozás előtt közvet­
lenül és az alatt folyamatosan 
véralkohol és vércukor meghatá­
rozást végeztünk:
thalamus a hypophysis mitotikus 
aktivitásának gátlása révén jelen­
tős befolyást gyakorol. Ha ez a 
mechanizmus kiesik, úgy dagana- 
iok fejlődhetnek ki.
A szép kiállítású kis monográ­
fia fontos problémát tárgyal. A 
kísérletes hypophysds-daganatok 
kérdése ugyanis ma az experi­
mentális endokrinológia előteré­
ben áll. A vizsgálStokat szerző 
gondos alapossággal ismerteti. Saj­
nálatos viszont, hogy a mikrofel- 
vételek száma nagyon kevés. Az 
eredmények meggyőzőek. Érdeke­
sek a következtetések is, bár ezek 
egy része még csak munkahypo- 
thesis (pl. a hypothalamus jelen- 
tősége_ a h^pophysis-daganatok ke­
letkezésében), és további bizo­
nyításra szorul.
A monográfiát elsősorban azok 
a szakemberek használhatják, a!kik 




A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága 1962. évi nagygyűlését 1962 
október havában tartja.
I. fő téma: Shock állapotok kliniku-
ma és therápiája.
Főreferens: Véghelyi Péter dr.: 
A shock pathomechandzmusa, klini­
kai formái és kezelése. Referens: 
Varga Ferenc dr.: Shock és hypoxia 
csecsemőkorban. Kerekasztal kon­
ferencia. Tagjai: Babits Antal dr., 
Barta Lajos dr., Boda Domokos dr., 
Hedri Endre dr., Kerpel-F'ronius 
Ödön dr., Dénárt György _ dr., 
Schöngut László dr., Székely Áron 
dr.
II. fő téma: Fejlődési rendellenessé­
gek.
Főreferens: Petényi Géza dr.: 
Fejlődési rendellenességek. Refe­
rensek: Mányai Sándor dr.: Bioké­
miai vonatkozások a fejlődési rend­
ellenességek létrejöttében. Fonó 
René dr.: Keringés-mechanikai té­
nyezők jelentősége a szívhibák ki­
alakulásában. Schuler Dezső dr.: 
Chromosoma vizsgálatok jelentősé­
ge a fejlődési rendellenességek ku­
tatásában. Siegler János dr.: Ioni­
záló sugarak hatása a fejlődésre. 
Lóránt Imre dr.: Orvosi és gondo­
zási feladatok hibás fejlődésűek el­
látásában.
A Társaság vezetősége a fő té­
mákhoz csatlakozó és szabadon vá­
lasztott témájú előadás bejelenté­
seket 1962. március 31-ig fogad el. 
Kongresszusi előadás bejelentések
930 (kezelést megelőzően) l,88%o véralkohol 88 mg% vércukor 
1000 (kezelést megelőzően) l,75%o véralkohol 196 mg% vércukor 
1030 (kezelést megelőzően) l,68%o véralkohol 128 mg% vércukor 
l l 30 (kezelést megelőzően) l,27%o véralkohol 108 mg% v é r c u k o r
A gyomormosófolyadékban 5%° 
alkohol van.
A therápiás beavatkozás kezde­
tétől számított V2 óra múlva erő­
seb ingerekre reagált, 1 óra múl­
va fcómás állapot megszűnt, ré- 
szegségi tünetek léptek előtérbe. 
Újabb % óra múlva sensoriuma 
teljesen feltisztult a hozzáintézett 
kérdésekre értelmes válaszokat 
adott. A .gyermek két nap múlva 
panasz- és tünetmentesen távozott.
Ezen egy kedvező kimenetelű 
esetünkből természetesen nem aka­
runk általános jellegű következte­
téseket levonni, azonban az iro­
dalmi adatokkal egybevetve (2, 5,
6.) az alkoholmérgezés kezelésé­
ben az insulin —• glukose — fruk­
tose kombinált kezelési eljárást 
ajánlhatónak tartjuk.
Szeretnénk felhívni a fegyelmet 
arra, hogy a szerzők által a görcs­
készség csökkentésére alkalma­
zott chlorpromazin (Hibernal) 
adása az alkohol — chlorproma-
íA önyvismertetés
An experimental study of pitui­
tary tumours. Kwa Hong Giok 
Springer—-Verlag Berlin—Göttin­
gen—Heidelberg, 1961. 94 cldal.
Hypophysis-tumorok kísérletes 
tanulmányozása
A 94 oldalas monográfiában 
szerző a hypophysis daganatok kí­
sérletes előidézésének problémájá­
val foglalkozik. A mű leginkább 
saját vizsgálatokon alapszik, emel­
lett azonban a kérdés irodalmá­
nak tárgyalására is sor kerül. Elő­
ször a spontán tumorok gyakori­
ságát ismerteti, majd felsorolja 
azokat az eljárásokat, melyekkel 
egérben és patkányban hypophy- 
sis-adenomákat lehet létrehozni.
Saját kísérletei során radiothy- 
reoidektomiával, illetve eostrogen- 
hormonikezelóssel idézett elő hypo-
zin synergizmus (7) miatt, csak a 
mérgezés akut szakának lezajlása 
után, a következményes szakban 
ajánlott.
IRODALOM: 1. Meyer A.: Arch. 
Neur. 1939. 43. 89. — 2. Pletscher 
A. és mtsai: Helv. Physiol. Phar­
macol. Arch. 1952. 10. 74. — 3. Is- 
sekutz B.: Gyógyszertan. III. ki­
adás. 57. oldal. — 4. Túrái L. és 
mtsai.: Gyérmekgyógy. 1961. 12. 41. 
' — 5. Bernstein A. és mtsai.: Kiin. 
Wschr. 1955. 33. 488. — 6. Pletscher 
A. és mtsai.: Helvet. Physiol. Acta. 
1955. 13. 25. — 7. Véghelyi P.: A 
mesterséges hibernatio. 1959. 136.
oldal. Túrái László dr.
Cserháti Endre dr. 
Kelemen József dr. 
(Budapesti Orvostudományi 
Egyetem
I. sz. Gyermekklinika.) 
Somogyi Endre dr. 
(Budapest Orvostudományi Egye­
tem Igazságügyi Orvostani Intézet.)




A vizsgálatok alapján az a kon­
klúziója, hogy a hypophysis-daga- 
natoik kialakulásában az endokrin 
rendszer egyensúlyzavarának je­
lentős szerepe van. Erre utal az 
a tény, hogy hormonális tényezők 
alkalmazásával hypophysis-adeno- 
mákat lehet kelteni. A genetikus 
konstitúció jelentőségére is felhív­
ja a figyelmet. A kísérletek ugyan­
is azt mutatták, hogy egyes állat­
törzsek fogékonyabbak, mások vi­
szont resisterasebbek a blastomo- 
gen stimulusokkal szemben. Szer­
ző a hypophysis-tumorok keletke­
zésével kapcsolatban monocelluna- 
lis koncepció híve. Megfigyelései 
amellett szólnak, hogy a hypophy- 
sis-adenomák az. ún. éretlen, tar­
talék-sejtekből indulnák ki. Ezek 
azután a szervezet hormonigényé­
nek megfelelően, különböző hor­
monokat termelő sejtekké diffe­
renciálódhatnak. Véleménye sze­
rint a daganatképződésre a hypo­
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.Bbda Domokos dr. főtitkár címére 
(Bp. IX., Gyáli út 5/7. László kór­
ház) küldendők. Az előadás bejelen­
tésnek, a szerzők nevének és az 
előadás címének megjelölésén ki­
vi}! az ismertetendő anyag rövid 
vázlatát ős tartalmaznia kell.
*
Értesítés! A Magyar Mikrobioló­
giai Társaság Immunológiai Szek­
ciója 1962. január 26—27-én Szegei 
den a Szemészeti Klinika előadó­
termében tartja X. szakülését, 
melynek főtémaköre: „Az allergia 
és az immunitás összefüggései, va­
lamint a plazmafehérjék immuno­
kémiája”. A szekcióülésen részt- 
venni szándékozók a szállással és 
étkezéssel kapcsolatos igényüket 
Földes József dr. egyetemi docens 
címére (Szeged, Egyetemi Mikro­




P Á L Y Á Z A T I
'fürdetrnénye&
(1348)
P á lyázato t hirdetek Eger váro sb a n  el­
h a lálozás folytán m egüresedett E. 181. 
k u lcsszám ú  városi körzeti o rv o s i á llá s­
ra. L akást biztosítok. B e lg y ó g y á sza ti 
sza k k ép esítésse l rendelkező p á lyázók
előn yb en  részesü lnek . A  szabályszerűen  
felszerelt pályázati kérelm eket a hir­
detm én y közzétételétő l szám ított 15 na­
pon b elü l, közszolgálatban álló orvosok  
a szo lgá la ti út betartásával az Eger Vá­
rosi T anács V. B. E gészségügyi Osztá­
lyára (Eger, D obó tér 2. sz.) küldjék be.
D ely  János dr. 
városi főorvos
(1346)
V árosi Kórház R endelőintézeténél, 
Ózdon, szervezett E. 126. ksz-ú  ideg- 
g yógyász  szakorvosi állásra pályázatot 
hirdetek. M ellékállás és kórházi kon­
zílium  b iztosítva  van. M egfelelő lakást 
a V árosi Tanács b iztosít.
D öbrögi András dr. 
kórházigazgató h.
(1349)
P ályázatot hirdetek a Szeged  Városi 
K özegészségügyi Járványügyi Á llom ás­
nál á the ly ezés fo ly tán  m egüresedett E. 
148. h yg ien ik u s orvos I. állásra. Az ál­
lás b etö ltéséh ez  közegészségtan i és jár- 
ván ytan i szakorvosi k ép esítés szüksé­
ges. F izetés kulcsszám  szerint. Lakást 
biztosítani nem  tudok.
A z á llás b etö ltése 1962. január l - i  ha­
tá llya l történik .
A k ellően  felszerelt pályázati kérel­
m eket a szolgálati út betartásával hoz­
zám  k e ll benyújtani.
V etró János dr.
igazgató-főorvos
B udapest Főváros T anácsa V égre­
hajtó B izottságának  XII. Egészség- 
ügyi O sztálya (1350)
P ályázatot hirdetek az István kórház 
n .  szám ú belgyógyászati osztályán  m eg­
ü resed ett E. 109. kulcsszám ú, kórházi 
osztá lyvezető  főorvosi állásra. A  szü le­
tési adatokat és családi körülm ényeket 
feltü n tető  kérelem hez csatoln i kell az 
orvosi ok levelet, az »O rvosok Országos 
Nyilvántartás-«-ába való  fe lvéte lt tanú­
sító igazolást, a szakorvosi képesítést  
igazoló  b izonyítványt, az eddigi tudo­
m ányos m unkásságra vonatkozó irato­
kat, ú jk ele tű  erkölcsi b izonyítványt, a
pályázó közszolgálatra való alkalm as­
ságát tanúsító, ú jkeletű  hatósági orvosi 
bizonyítványt, a részletes önéletrajzot. 
A szabályszerűen felszerelt pályázati 
kérelm et, az O rvosi Hetilapban történt 
közzétételtől szám ított 15 napon belül, 
a Budapest Főváros Tanácsa V. B. 
E gészségügyi O sztályánál (V., Város­
ház u. 9/11. I. em . 610) kell benyújtani.
K özszolgálatban álló orvosok p ályá­
zatukat alkalm azó hatóságuk útján ad­
ják  be. Fónay Sándor dr.
fővárosi vezető főorvos h.
K eszthelyi Járási Tanács Kórháza 
K eszthely (1351)
Pályázatot h irdetek a K eszthely i Já­
rási Kórháznál m egüresedett E. 109. 
kulcsszám ú gyerm ekgyógyász osztály- 
vezető főorvosi állásra. Lakást b iztosí­
tani egyelőre nem  tudunk. A  kellően  
felszerelt pályázatokat a szolgálati út 
betartásával a m egjelenéstől szám ított 
15 napon belül kérem  a K eszthelyi Já­
rási Tanács V. B. Eü. Csoport vezető­
jének — Seb estyén  László dr. járási fő ­
orvosnak — benyújtani.
Szutrély A ntal dr. 
kórházigazgató
(1353)
Az Országos Idegsebészeti Tudom á­
nyos Intézet igazgatója pályázatot hir­
det egy üresedésben  levő E. 935. kulcs­
szám ú tudom ányos segédm unkatársi 
állásra. Az állás betöltője az Intézet k li­
n ikai laboratórium ába nyer beosztást. 
Az állás e ln yerésén ek  feltétele: laborató­
rium i gyakorlat, vagy labor, szakorvosi 
képesítés. A liquor cerebro-spinalis la­
boratóriumi diagnosztikájában és a kli­
n ikai neurológiában való jártasság  
előnyt jelent.
A pályázat határideje annak m egjele­
nésétől szám ított 15 nap. A szabálysze­
rűen felszerelt pályázatokat az Orszá­
gos Idegsebészeti Tudom ányos Intézet 
(cím: Bpest XIV., Am erikai út 57.) igaz­
gatójának k ell cím ezni.
Zoltán László dr. 
az Intézet igazgatója
E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á t u m Hely I d ő p o n t R en d e z ő T á r g y
1 9 6 2 .  
j a n .  4 . 
c s ü tö r tö k
Péte rfy  Sándor u t c a i  
Kórház-Rendelő ­
in tézet , t an ács te rem .  
V II .  Pé terfy  Sán d o r  
u tca  14. IV. em.
d é l u t á n  2 ó ra
A z  I n t é z e t  T u d o m á ­
n y o s  E g y e s ü le t e
N a g y  E n d r e  d r . ,  O b e r n a  F e r e n c  d r . : Te lev íz ióva l  k o m b in á l t  k é p ­
e rő s í tő  h a sz n á la ta  a  t r a u m a to ló g iá b a n .  F i lm v e t í t é s  és b e m u ta t á s .
1 9 6 2 .  
j a n .  5 . 
p é n t e k
Orsz. Ideg- és E lm e ­
gyógyin tézet ,  t a n á c s ­
te rem .  II. Vörös H a d ­
sereg út ja  116.
d é l u t á n  
V23 ó ra
A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a
S z e g e d i  M á r to n  d r .  : T á rs a s  kap cs o la to k  a la k u lá s a  a  be teg fog la l ­
k o z t a t á s  során .
1 9 6 2 .  
j a n .  5 .  
p é n t e k
H eim  Pál G yerm ek-  
kórház,  k ö n y v tá r ­
terem.
V I I I .  Üllői ú t  86.
d é lu t á n  
Yz3 óra
A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a
B a l o g h  E r n ő  d r .  : T u d ó s  W eszprém i I s tv á n ró l ,  a  X V I I I .  s zázad  
leg n ag y o b b  m a g y a r  o rvosá ró l .  (E lőadás .)
1 9 6 2 .  
j a n .  6 . 
s z o m b a t
Semmelweis k ó rház  
tanácste rem.
V I I I .  Gyulai P. u.  2.
d é le lő t t  
11 ó ra
A  K ó r h á z  T u d o m á ­
n y o s  K ö r e
B r a s c h  Z o l tá n  d r . : Ó r iá sse j te s  a r te r i t i s .  (B e m u ta t á s . )  V e c s e y  D é n e s  
d r .  : A  p r o s t a t a  h y p e r t r o p h i a  k o n z e r v a t ív  és m ű té t i  kezeléséről.  
(E lő ad ás . )
1 9 6 2 .  
j a n .  8 . 
h é t fő
Weil-terem.
V. Nádor u. 32.
d é lu t á n  
8 ó ra
A  B e l g y ó g y á s z  S z a k ­
c s o p o r t  K a r d i o l ó g i a i  
S z a k o s z t á l y a
1. R o m o d a  T ib o r  d r . ,  I s t v á n f f y  M á r i a  d r .  : Az in t raca rd iá l i s  E K G  
je len tő ség e  a p u lm o n a l is  s tenosis  d ia g n o sz t ik á b a n .  (E lőadás ,  20 ’.)
2. S o l t i  F e r e n c  d r . ,  F ö l d i  M i h á l y  d r . : H y aso n  h a t á s a  a  Low 
V o l tage  E K G  k épére .  (E lőadás ,  15’.) 3. G o tts e g e n  G y ö r g y  d r .,  
W e s s e l y  J á n o s  d r . ,  Á r v a y  A t t i l a  d r . ,  T e m e s v á r i  A n t a l  d r . : P u lm o ­
nalis  s tenos is  k l in ika i  k e p é t  m u ta tó  j o b b k a m r a i  m y x o m a .  (B em u ­
t a t á s ,  15’.)
1 9 6 2 .  
j a n u á r  4  
c s ü tö r tö k
O rvostovábbképző 
In téze t
B udapes t  X I I I .  
Szabolcs u. 35
d .u .
*■/2 2 ó ra
A z  i n t é z e t  T u d o m á ­
n y o s  E g y e s ü l e t e
1. K o v á c s  K l á r a — S z é k e l y  O lg a ;  H y p o p ro t r o m b in a e m ia  fia ta l  csecse­
m ő b e n .  (B e m u ta t á s . )  2. W e i n s t e in  P á l :  Szem fenék i  vérzések  klini-  
k u m a .  (E lőadás .)
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